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CLINIUM t a b le t ta

ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 60 mg lidoflazinumot 
tartalmaz.

HATÁS

A Cliniuim tartós orális adagolása 
— coronaria resistentia csökkenté
sével — javítja a collateralis kerin
gést és a myocardium revasculari- 
satióját is elősegíti.

JAVALLATOK

Corona riasclerosis következtében 
fellépő angina pectoris. Myocar- 
dialis infarctus, illetve recidiva 
profilaxisa.

ELLENJAVALLATOK

A szív ingerképzési és ingerületve
zetési zavarai. Myocardiabs infarc
tus acut szakasza. Terhesség.

ADAG OLÁS ÉS ALKALMAZÁS

A Clinium optimális therapiás ha 
tásának kialakulásához általában 
6 hónapos kezelési időtartam szük
séges.

A Clinium átlagos napi adagja 
3 X  1 tabletta, azonban célszerű 
ehhez az adaghoz fokozatosan e l 
jutni :
-  a  kezelés első hetében naponta 

1 tabletta,
-  a második héten naponta 2 X  1 

tabletta,
-  a harmadik héttől kezdve na 

ponta 3 X 1  tabletta a kúra be 
fejezéséig.

MEGJEGYZÉS

A Clinium és szív-glycosidok, di- 
ureticumok, ill. mellékhatásként rit
muszavart okozó készítményeik 
együttes rendelése csak különösen 
körültekintő ellenőrzés mellett 
ajánlatos.

MELLÉKHATÁS

Az el'lenjavallatok kizárása és 
megfelelő adagolás mellett mel
lékhatások alig alakulnak ki. Rit
kán előfordulhat fejfájás, szédülés, 
fülzúgás, esetleg átmeneti emész
tési zavar.

FIGYELMEZTETÉS

Ha az EKG görbén a Q—T szakasz 
megnyúlása látható, vagy ha kam
rai extrasystolék lépnek fel, akkor 
az adagot csökkenteni kell.

MEGJEGYZÉS:

Társadalombiztosítás terhére fekvő
beteg-gyógyintézet belgyógyászati 
osztályának vezetője vagy cardio- 
lógiai szaktanácsadással megbízott 
főorvos kórházi gyógykezelés, illetve 
kivizsgálás után rendelheti vagy ja 
vasolhatja. A javaslat alapján a 
beteg kezelő orvosa (körzeti, üzemi 
orvosa) is rendelheti.
A vényen a kórismét, valamint a 
javaslatot adó fekvőbeteg-gyógyin
tézetet és a javaslat keltét fel kéll 
tüntetni. A vényt 2 példányban 
(másolattal) kell kiállítani.

C SO M A G O LÁ S

50 tabletta 118,- Ft.

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



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

A f o g a m z á s g á t ló  t a b l e t t á k  
é s  a  r á k
Domány Zoltán dr.

A fogam zásgátló tab letták  a gyógyszerek a lkalm a 
zásának új aspek tusát jelentik , hiszen egészséges 
asszonyok szednek rendszeresen, többnyire évekig 
gyógyszereket. M indez sok szakem berben k e lte tt 
és kelt aggodalm at még m a is. Ezen aggályok első 
sorban az orális anticonceptio késői következm é 
nyeire (ún. long term  hatások) vonatkoznak. A ko 
ra i m ellékhatásokra vonatkozóan ugyanis a k ísé r 
letes toxikológiai vizsgálatok és a  m ár több m in t 
15 éves m ú ltra  visszatekintő k lin ika i m egfigyelé 
sek m egfelelő tám ponto t n y ú jtanak . A heveny  és 
subacut tox ikus hatásúk tek in te tében  — m inden 
valószínűség szerin t — teh á t különösebb m eglepe 
tésekkel szám olni m ár nem  kell. Viszont a késői 
m ellékhatások terén  sokkal nehezebb m érvadó 
adatokhoz ju tn i. Egyrészt a k ísérletes m ódszerek 
m egbízhatósága még nem  éri el azt a szintet, hogy 
a hum án extrapoláció t m egbízhatónak tek in tsük . 
M ásrészt az oralis contraceptio alkalm azása még 
túlságosan rövid  ahhoz, hogy a klinikai tap asz ta la t 
alap ján  e kérdésekben  egyértelm űen állást lehes 
sen foglalni. U gyanakkor — és ta lán  éppen az el 
m ondottak m ia tt — éppen az orális anticonceptio 
késői h a tásá ra  vonatkozóan hangzik el a legtöbb 
„rém hír” la ikus körökben, de m ég orvosok között 
is. A k lasszikus: progesztogén és ösztrogén össze
té telű  orális anticonceptio hasznossága és n é lkü 
lözhetetlensége jelenleg nem  kérdő  jelezhető meg, 
nagyon lényeges ezért, hogy a késői hatások  te 
k in tetében — sa já t vizsgálati anyagunk és az iro 
dalom folyam atos tanulm ányozásával — reális és 
m odern álláspon to t alakítsunk ki.

A késői m ellékhatások esetében elsősorban a 
teratogén, a m u tagén  és a oarcinogén hatások  érde 
m elnek figyelm et. Az orális anticonceptio késői kö 
vetkezm ényei közül az előbbi kettővel nem rég fog 
lalkoztunk a lap  hasábjain  (13), m ost a carcinoge- 
nitással való kapcsolat kérdését szeretném  össze
foglalni a legú jabb  irodalm i adatok  tükrében .

A steroid  horm onokból álló klasszikus orális 
anticoncipiens tab le tták  esetében a carcinogenitás 
vonatkozásában teoretikusan ké t ellentétes állás 
pont alaku lt ki. Az egyik: az orális anticonceptio 
álterhes á llapo tnak  felel meg és így ez a női szer 
vezet term észetes állapotának fogható fel. R égeb 
ben, a születéskorlátozás m ódszereinek szélesebb 
körű elterjedése előtt, nem  volt ritka, hogy a nők 
reprodukciós időszakuk túlnyom ó részét te rhes ál 
lapotban é lték  át. Mégsem ism ert elfogadható adat 
atekin tetben , hogy tum orgyakoriságuk fe lü lm últa
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volna a szokásost. (Sőt ism ert, hogy a terhességen 
á tese tt nőkben az em lődaganatok ritk áb b ak ; 31). 
A m éhnyakrák  esetében viszont ism eretes a nem i 
élettel való kapcsolat, ez azonban inkább in fec tio 
sus tényezőkre és nem  a terhességekre vezethető  
vissza (5). E nézet teh á t a korábbi hum án tapasz 
talatok  a lap ján  eleve elveti a  fogam zásgátló ta b 
le tták  carcinogenitásának lehetőségét. A m ásik  né 
zet viszont elsősorban az állatk ísérleték  ad a ta ira  
tám aszkodik. A stero idoknak kom oly szerepük van 
sok szövet növekedésében, differenciálódásában és 
m űködésében. A horm onális m iliő kísérletes m eg 
változtatása — ak á r a gonádok eltávolítása, ak á r 
exogén horm onbevitel, akár terhesség révén  — 
csökkentheti vagy fokozhatja a spontán jelentkező 
tum orfrekvenciát vagy a különböző carcinogének 
indukálta  tum orgyákoriságot (25). Sőt bizonyos 
em beri tapasztalatok  is am ellett szólnak, hogy az 
endogén horm onszint m egváltozásai kapcsolódhat 
nak bizonyos tum orok jelentkezésével. Így nem  
zárható  ki az a lehetőség, hogy kívülről bev itt ne 
m i horm onok, te h á t pl. az orális anticoncipiensek, 
elősegíthetik vagy gá to lhatják  az em beri daganatos 
betegségek lé tre jö tté t.

M indkét — egym ással szembenálló — nézet 
hívei teh á t logikusnak látszó elm életi érveléssel 
tám aszto tták  alá á llításukat. Ilyenkor — m in t m in 
dig — csakis a konk ré t tapasztalati tények d ön t 
hetnek. Ezek ké t csoportra különíthetők  el: az 
ilyen célból végzett k ísérletes toxikológiai vizsgá 
latok eredm ényeire és a folyam atosan g y ű jtö tt em 
beri m egfigyelésekre, az ún. m onitor funkcióra, 
am ely eddig az emlő-, a m éhnyak- és a m ájdaga- 
natok  vonatkozásában g y ű jtö tt össze hasznosít 
ható adatokat.

A kísérletes vizsgálatok nem utalnak carcino- 
genitásra.

A fogam zásgátló tab le tták  chronikus tox iko ló 
giai v izsgálatát nem zetközi m unkam egosztásban 
végezték. Az angolok válla lták  az egér- és p a t 
kányvizsgálatokat, m íg az U SA -ban a k u ty a - (vizs
la) és m ajom kísérletek  folynak. Az angol vizsgálat 
eredm ényéről m ár m egjelent a hivatalos közlés (11, 
15, 16). (Ezt m inden orvosnak postázták is az Egye 
sü lt K irályságban.) A vizsgálathoz 13 000 nőstény  
és hím  egeret és p a tk án y t használtak  fel. A keze 
lést 3 dózisban végezték. Az alacsony dózis a szo
kásos orális anticonceptio során alkalm azott dózis
2—5-szörösét je len te tte . A közepes dózis 50—150- 
szer m ú lta  felül az em beri dózist. A nagy dózis 
pedig a hum án adag 200—400-szorosa volt. A p ro 
gesztogén és az ösztrogén kom ponenst külön-tkülön 
és együtt is vizsgálták. A z egereket 80 héten , a 
patkányokat 2 éven á t kezelték. (Az alkalm azott 
törzsek k ife jezetten  „tum orérzékenyek” voltak, 
különösen ösztrogén vonatkozásában. Ez m agya 
rázhatja  azt a nem  szakem berek szám ára eléggé 
meglepő tényt, hogy pl. kontro ll egerek 25% -ának 
tüdőtum ora és 17% -ának pedig m á jrák ja  volt, m íg 
a kontro ll patkányok  26, 30, ill. 99% -ában észlel
tek  m ellékvese-, hypophysis-, ill. em lődaganatot.)

A kis dózis — vagyis az em beri alkalm azásnak 
m egfelelő kezelés — u tán  a daganatos betegségek



gyakorisága nem  té r t  el a  kontro ll csoportokétól. 
A közepes és nagy  dózis u tán  m ind egerekben, 
m ind patkányokban  fokozódott a hypophysis tu 
m orok jelentkezése. Ilyen  vonatkozásban em lítést 
érdem elnek Tiboldi és m tsai (19/b) hazai v izsgála 
ta i is. (A hypophysis tum orok  gyakoribb je len tk e 
zése azért elgondolkoztató, m ivel az oralis an ticon 
ceptio során jelentkező secundaer am enorrhoea 
hum an vonatkozásában is az agyalapi m irigy  érin 
te ttségére utalhat.) P a tk án y b an  pedig a nagy  és 
közepes dózisok az em lő tum or gyakoriságát is 
em elték. Viszont m indezek a tab le tták  ösztrogén 
kom ponense a lap ján  — az ösztrogén in d u k á lta  tu 
m orokra érzékeny állattö rzsekben  — v árh a tó ak  is 
voltak. A szakértők ennek  m egfelelően az em líte tt 
tum orok gyakoribbá v á lásá t az ösztrogén kom po 
nensre vezetik vissza. H ím  patkányokban  a nor- 
ethynodrel és no re th isteron  ha tásá ra  a m áj daga 
natok is gyakoribbá váltak . Mégis, a b izottság  vé 
lem énye szerin t: „A m ost ism erte te tt k ite rjed t 
vizsgálatok nem  tám ogatják  azoknak a ko rább i 
m unkáknak  az eredm ényét, am elyek nodu láris  hy- 
perplasiába torkolló m ájkárosodásokat és a foko 
zott hepatom a előfordulást ta lá lták  az o ralis con- 
tracep tiv  készítm ények ta rtó s adása u tá n  p a tk á 
nyokban”. A többi szerv tum orgyakoriságában  fo 
kozott előfordulást nem  észleltek.

A bizottság végül is Véleményét a következők 
ben foglalta össze: „e vizsgálati eredm ényeket nem  
lehet az oralis con tracep tiv  készítm ényeket alkal 
m azó asszonyok carcinogén veszélyeztetettsége 
k én t felfogni”. Egyedül a secundaer am enorrhoeák 
esetében lá tják  szükségesnek a  gondos k iv izsgálást 
és nyom on követést az esetleges hyphophysis-el- 
változások m ind kora ibb  felism erése érdekében.

Az emlődaganatok

A z  irodalm i adatok  legfontosabb tanu lságai 2 
pontban foglalhatók össze:

1. A z emlő benignus daganataival szemben bi
zonyos védelmet biztosít az oralis anticonceptio.

Vessey és mtsai 1972-ben szám oltak be arró l 
az Egyesült K irá lyságban végzett v izsgálatról (40), 
am elyben 345, em lő-biopsiára kerü lő  16—39 éves 
asszony anyagát értékelték . (Közülük 90 bizonyult 
carcinom ának, 255 pedig benignus elváltozásnak.) 
A nyagukat nagy gondossággal m egválasztott, 347 
kontro ll asszony adata ihoz hasonlíto tták. K iderü lt, 
hogy a fogam zásgátló tab le tták a t szedő asszonyok- 
ben szignifikánsan ritk áb b an  fordulnak elő fib ro- 
adenom ák és chronikus cystikus elváltozások az 
emlőben, m in t a ta b le ttá t nem  szedőkben. L eletü 
k e t ham arosan a nagy  Egyesült A llam ok-beli fe l 
m érés [az ún. Boston C ollaborative D rug S urveil 
lance Program , 1973 (7)] is m egerősítette. M indezek 
alapján  állítható , hogy a fogam zásgátló tab le tták  
szedése bizonyos védelm et je len t a benignus em lő 
elváltozásokkal szem ben. S ő t 2 évi szedés u tán  — 
a tab le ttá t soha nem  szedőkhöz képest — 25% -ra 
csökken az em lő-biopsia végzésének kockázata  (40).

A benignus és m alignus em lőelváltozásök kö 
zött kapcsolat van, így a fogam zásgátló tab le tták  
benignus tum orokkal szem beni p ro tek tiv  h a tá sa  a 
későbbiekben a m alignus tum orok k ia laku lása  
szem pontjából is jó tékony  lehet.

2. A z emlő malignus elváltozásai nem  gyako 
ribbak és histológiailag semmiféle eltérést nem  
m utatnak oralis anticonceptiót alkalmazó nőkben.

Számos m unkacsoport nagyszám ú, b iopsiára 
k e rü lt anyag esetében — m ár a kórism e ism ereté 
ben — m érte  fel az oralis anticonceptio előzetes 
alkalm azását, ill. nem  alkalm azását (így pl. 1, 40, 
36, 7). A m alignus emlő tum orok kórism ézésére 
egyik felm érésben sem k e rü lt gyakrabban sor fo 
gam zásgátló tab le ttá t szedő nőkben. Fechner (18, 
19, 20), valam in t Vessey és mtsai (40) vizsgálatai 
szerin t a fogam zásgátló tab le tták a t szedő nőkben 
kórism ézett em lőrákok sem m iféle pathohistológiai 
eltérést nem  m u ta ttak  a szokásos képtől. Ez m e
g in t csak kóreredeti szerepük ellen szól.

Viszont fe l k e ll h ívni a figyelm et arra , hogy a 
végleges állásfoglaláshoz nagyobb esetszám ú (a re 
la tív  alacsony kockázati értékek  m iatt) és hosszabb 
m egfigyelési idejű  (az orális anticonceptio viszony 
lag rövid alkalm azása m iatt) vizsgálatok szüksége 
sek még.

A méhnyakelváltozások

Az oralis anticonceptio és a m éhnyak dagana 
tos elváltozásainak esetleges kapcsolatának fe lvá 
zolásakor 3 m egállap ítást szükséges k iem elni:

1. Cervicalis epiteliális hyperplasia nem  ritkán  
jelentkezhet, ez azonban benignus elváltozás.

Taylor és mtsai 1967-ben 13 olyan nőben, akik 
hosszabb ideig szedtek fogam zásgátló tab le tták a t, 
atip ikus polyploid jellegű endocervicalis cerv ix  hy- 
perplasiá t ta lá ltak  (37). L eletét azután többen m eg 
erősítették, így pl. Candy és Abell (9) is 11 oralis 
anticonceptiót alkalm azó asszonyban. M int az u tób 
biak is kiem elik, a histológiai kép bizonyos h a 
sonlóságot m u ta t az adenocarcinom ával és nem  egy 
asszonyban ez is volt a k iindulási kórism e. Viszont 
a szerzők egyöntetű  vélem énye szerint benignus 
elváltozásról van  szó és a problém át elsősorban a 
valódi carcinom ától való elkülönítés jelenti. K y- 
riakos és mtsai (29) a cervicalis epiteliális hyper- 
p lasiának m ár k é t típusát, úgym int epiderm idali- 
záció és m icroglanduláris hyperplasia is e lkü lön í 
te tték . Ilyen elváltozások az esetek döntő többsé 
gében fogam zásgátló tab le ttá t szedő nőkben ta lá l 
hatók  és így a causalis kapcsolat valószínűnek lá t 
szik. Viszont az elváltozás biztosan jó indu la tú  és 
sem m iképp sem  szabad összekeverni a m alignus 
elváltozásokkal.

2. In situ cervicalis carcinoma nem gyakoribb  
fogamzásgátló tablettát szedő nőkben.

Az orális contraceptio és a cervicalis ep itelium  
m alignus e lfa ju lásának  kérdésével Pincus és Gar
d a  1965-ben végzett első felm érése óta (35) igen 
nagyszám ú vizsgálat foglalkozott (2, 3, 8, 10, 21, 22, 
27, 30, 32, 33, 39, 41, 42), am elyek eredm énye a 
vizsgálati anyag, a k iértékelés és az in terp re táció  
eltérései m ia tt m eglehetősen ellentm ondásos. Csak 
a legm érvadóbb 5 vizsgálat eredm ényét ism erte t 
jü k  röviden.

Melamed és mtsai (35) New Yorkban a Család
tervezési Központok anyagának felhasználásával 27 508 
oralis anticonceptiót és 6809 pesszáriumot alkalmazó 
asszony esetében határozták meg — lényegében retro-



spektíve — az in situ carcinoma fennállását (prevalen- 
ciáját). S a cervix in situ carcinomaját kétszer olyan 
gyakorinak találták a  tablettákat szedő csoportban, 
mint a pesszáriumot használókban. A különbség ma
gyarázatakor 3 lehetőséget kell felvetni: 1. az oralis 
anticoneeptio elősegítheti az elváltozás létrejöttét; 2. a 
pesszárium bizonyos védelmet jelenthet az elváltozás 
kialakulásával szemben; 3. azok az asszonyok, akik 
tablettát választanak, nagyobb hajlammal rendelkez
hetnek ezen elváltozás kialakulását illetően. A máso
dik lehetőség tényként fogadható el: többen igazolták 
(25), hogy a pesszárium bizonyos védelmet jelent az 
in situ cervix carcinoma ellen. (Feltehetően az infec
tiosus komponens távoltartása révén.) Másrészt — ne
hezen megmagyarázható módon — adatok szólnak 
amellett is, hogy a fogamzásgátló tablettákat választó 
nők között a kezelés megkezdésekor magasabb a  cer
vicalis dysplasia előfordulása, mint más contraceptiv 
módszerek alkalmazásakor [pl. Stern és mtsai (37) 8 
százalékban talált ilyen elváltozást a tablettát szán
dékozni szedőkben a  többiek 5%-ával szemben]. így 
az első lehetőség semmi esetre sem látszik a legnyil
vánvalóbbnak, már csak azért sem, mivel a többi vizs
gálatban nem találtak kapcsolatot az oralis anticon- 
ceptio és az in situ cervix carcinoma között.

Worth és Boyes 1972-ben Kanada egyik provin
ciájában, British Columbiában a felnőtt női népesség 
80°/0-át szűrte meg a cervix carcinoma vonatkozásá
ban (42). 445 in situ carcinomát találtak. Mindegyik 
pozitív esetben külön-külöin gondosan megválasztott 
negatív kenetű kontroll párt választottak ki. S az orá
lis anticoneeptio vonatkozásában — sem a gyakoriság
ban, sem az .alkalmazás időtartamában — nem talál
tak különbséget a két csoport között. (Mind a pozitív, 
mind a kontroll esetek közel 90%-a orális anticoncep- 
tiót alkalmazott.)

Boyce és mtsai (8) ugyancsak New Yorkban — 
egy kórház anyagában — 196 cervix carcinoma esetet 
dolgoztak fel. Ebből 151 in situ, 43 invazív és 2 tisztá
zatlan típusú volt. Hasonló számú normális cervicalis 
kenetű kontrollt választottak ki az életkor, a rassz, az 
első coitus és az első terhesség időpontja, a társadal
mi-gazdasági helyze, stb. alapján. Sem az orális anti- 
conceptio gyakoriságában, sem az alkalmazás időtar
tamában nem találták különbséget a két csoport kö
zött.

Thomas (39) az USA-ban, a Washington állam
beli Marylandben minden 1965 és 1969 közötti cyto- 
lógiai kenetvizsgálat során pozitívnak bizonyult fehér 
asszonyt megkísérelt nyomon követni. 378 asszony kö
zül 324-et sikerült elérnie. (Közülük 104-nek in situ 
carcinomája, 105-nek dysplasiája, 25-nek idült gyul
ladásos elváltozása volt, míg 90-ben nem történt még 
biopsia.) Megfelelően megválasztott kontroll esetekhez 
hasonlította őket és nem talált különbséget a két cso
port között sem a fogamzásgátló tabletták szedési gya
koriságában, sem ennek időtartamában. Sőt, amikor 
a multiplex regressziós módszerrel 8 különböző para 
méter alapján megállapította a cervicalis carcinomára 
való kockázat értékét, azt találta, hogy a fogamzás- 
gátló tablettát szedőkben ez csak 0,6, vagyis kisebb, 
mint a tablettát nem szedőkben. Ez a negatív korre
láció tehát inkább az orális anticoneeptio protektiv 
hatása mellett szól.

Végül Fuertes de la Haha és mtsai Puerto Ricó- 
ban végzett nagy vizsgálatát említem meg, amelyről 
1973-ban számoltak be (21). E kettős vak vizsgálatban 
4846 oralis contraceptiót alkalmazó és 4788 ilyen fo
gamzásgátló módszert sohasem alkalmazó nő cervicalis 
cytológiai vizsgálatát végezték el. Nem találtak szig
nifikáns elváltozást a két csoport között.

Jelenlegi tudásunk sze rin t tehát az orális eon- 
traeeptio és a cervix in  situ  carcinom ája között 
valószínűleg nincs kapcsolat. A szerencsére ala 
csony kockázati értékek  m ia tt az esetszám  emelése 
és az oralis anticoneeptio re la tív  rövid alkalm azási

időtartam a m ia tt a m egfigyelési idő k iterjesztése 
azonban fe lté tlenü l szükséges (25).

3. A z invasiv cervix carcinomára vonatkozóan  
a mérvadó adatok csaknem teljesen hiányoznak.

Jóindulatú májtumorok

A z  oralis contraceptio m ájfunkció ra  gyakoro lt 
hatásának  és esetleges m ájkárosító  hatásának  je 
lentős és m eglehetősen ellentm ondásos irodalm a 
van, am ellyel m ás he ly ü tt foglalkoztam  (14). Ú jab 
ban a m áj tum orokkal való kapcsolat k e rü lt az é r 
deklődés előterébe, m ivel úgy tűn ik , hogy az ora
lis anticoneeptio tartós alkalmazása után némileg  
em elkedik a benignus m ájtum orok előfordulása.

Baum  ugyanis 1973-ban 7, histológiailag iga 
zolt benignus hepatom áról szám olt be, am elyek az 
USA egyik állam ában, M ichiganben 20—39 éves 
nőkben hosszabb ideig ta rtó  oralis anticoneeptio 
u tán  a laku ltak  ki (4). Ezt követően figyeltek fe l 
Horvath és mtsai korábbi, 1972. év i kazuisztikájá- 
ra  (24). Azóta Contostavlos (12), Knapp  és Ruebner 
(28), Kelso (26) ism erte te tt egy-egy esetet. L egújab 
ban  pedig O’Sullivan  és W ilding  (34) 3 esetről szá 
m olt be. E tum orok kötőszöveti septum m al h a tá 
ro ltak  és jellem ző vascularis kom ponensekből álló 
ham artom ák voltak. A veszély a tum or ru p tu rá ja , 
am ely haem operitoneum hoz és shockhoz vezethet. 
Az e közlésekből m egism ert 14 asszony közül 4 
halt meg, a több i esetében a lokális resectio vagy 
a jobb oldali hepatectom ia eredm ényesnek tűn t.

A primaer benignus májtumorak ritkán fordul
nak elő. Pl. Henson és mtsai (23) a Mayo Klinika 
anyagában 1907 és 1954 között csak 4 benignus hepa- 
tomás, 9 benignus cholangioadenomás és 35 haeman- 
giomás beteget találtak. Berg és mtsai (6) viszont á t 
nézve az Iowa Állambeli Ráknyilvántartást 1969-tól
1971-ig 4 hepatomás esetet találtak. Mind 20—29 év 
között voltak, így a tumor évi gyakoriságét 0,29-nak 
adják meg 100 000 nőre vonatkoztatva. Mind a négy 
asszony meghalt. Közülük 3 anamnézisében igazolha
tó volt az oralis anticoneeptio, a 4. pedig 9. hónapos 
terhes volt. Mindezek az adatok az orális anticoncep- 
tio és a pathologiailag benignus, klinikai lefolyásában 
azonban nem kevés veszélyt magába rejtő májtumo
rok közötti kapcsolatot valószínűvé teszik. A 17 ismer
tetett eset közül 16-ban 2 évnél hosszabb ideig szedték 
a tablettákat. A hatásmechanizmusra vonatkozóan je 
lenleg még csak feltételezések ismertek (17). Szeren
csére nagyon ritkán jelentkező mellékhatásról van 
szó; viszont ennek ismerete az orális anticoncipiensek 
jelenlegi széles körű alkalmazásakor lényegesnek tű 
nik.

A fogam zásgátló tab le tták  carcinogenitásának 
kérdéséről jelenleg teh á t a  következő álláspont k i 
alakítása látszik reálisnak. Az oralis anticoneeptio 
alkalm azásakor:

— tum oros m egbetegedések gyakoriságának 
számottevő em elkedésétől ta r ta n i nem  kell;

— a benignus em lőtum orok ritkábban  fo rdu l 
nak  elő, m in t á lta lában ; az em lőrák gyakorisága 
nem  em elkedik;

— a m éhnyak  benignus cervicalis epiteliális 
hyperplasiája nem  ritk án  fo rdu l elő, viszont az in 
situ  cervicalis carcinom a nem  gyakoribb;

— a benignus jellegű, de k lin ikai lefolyása 
m ia tt kom oly veszélyeket m agában  re jtő  m áj tu 
m orok r itk a  előfordulásával szám olni kell;
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— gondolni kell a secundaer am enorrhoeások 
gondos nyomon követésére az álla tk ísérle tek  ada 
tai a lap ján  felm erülő hypophysis tu m o r kockázat 
tisztázása céljából.

Összefoglalás. Az orális anticonceptio alkalm a 
zásakor a tum oros m egbetegedések gyakoriságának  
szám ottevő em elkedésétől tartan i nem  kell. A be
n ignus em lőtum orok r itk áb b a n  fordu lnak  elő, m in t 
általában, az em lőrák gyakorisága nem  em elkedik. 
A m éhnyak benignus cervicalis epiteliális hyper- 
p lasiája nem  ritk án  fo rd u l elő, viszont az in  situ 
cervicalis carcinom a nem  gyakoribb. A benignus 
jellegű, de klinikai lefo lyása m iatt kom oly veszé 
lyeket m agában re jtő  m áj tum orok r i tk a  előfordu 
lásával számolni kell. G ondolni kell a secundaer 
am enorrhoeások gondos nyom on követésére az ál
la tk ísérletek  adatai a lap ján  felm erülő hypophysis 
tum or kockázat tisztázása céljából.
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FENTANYL
injekció

Ö S S Z E T É T E L : 1 ü v eg  (10 m l) 0,5 m g
fe n ta n y lu m o t ta r ta lm a z  10 m l  v iz e s  o l 
d a tb a n .

JA V A L L A T O K : M ű té ti e lő k é s z íté s , v a 
la m in t k ü lö n b ö z ő  t íp u s ú  n a rc o s is o k  
p ra e m e d ic a tió ia ik é n t D ro p e r ld o l  In jek 
c ió v a l k o m b in á lv a . A n e u ro le p ta n a lg e -  
s iá b a n  m ű té t i  f á jd a lo m c s il la p í tá s r a :  a  
h a s i é s  m e llk a s i , az Id eg - é s  é rse b é sz e t 
b en , n ő g y ó g y á sz a ti, o r th o p a e d ia i  stb . 
m ű té te k n é l. A n e u ro le p ta n a lg e s lá b a n  
D ro p e rld o l in j .-v a l e g y ü t t  a lk a lm a z h a tó .

ELLEN  JA V A L L A T : S e c tio  c a e s a re a  a 
m a g z a ti  lég ző k ö z p o n t n a g y fo k ú  d e p re s -  
s ió ja  m ia tt.
A D A G O LÁ S: F e ln ő tte k n e k :  M ű té ti e lő 
k é s z í té s re :  0,05—0,1 m g  (1—2 m l)  F e n ta 
n y l 2,5—5 m g  (1—2 m l) D ro p e rid o lla l 
e g y ü tt  a d a g o la n d ó  In t ra v é n á s á n  10—15 
p e rcce l, v a g y  in t ra m u s e u la r is a n  15—45 
p e rc c e l a  m ű té ti  b e a v a tk o z á s  m eg k ez 
d ése  e lő tt. M űté ti é r z é s te le n íté s r e :  0,4— 
0,6 m g  (8—12 m l) F e n ta n y l  a d a g o la n d ó  
in tra v é n á s á n .
M ű té ti é rz é s te le n íté s  f e n n ta r t á s á r a :

K ő b á n y a i

0,05—0,2 m g  (1—4 m l) in tr a v é n á s á n . Ez 
az  a d a g  sz ü k sé g  ese té n  á lta lá b a n  20—SO 
p e r c e n k é n t  ism é te lh e tő .

G y e r m e k e k n e k : M ű té ti e lő k é s z í té s r e : 
te s ts ú ly k ilo g ra m m o n k é n t  0,002 m g  F e n 
ta n y l  te s ts ú ly k ilo g ra m m o n k é n t  0,1 m g  
D ro p e r id o lla l  e g y ü tt  a d a g o la n d ó , a  m ű 
t é t i  b e a v a tk o z á s  m e g k e z d é se  e lő tt , in t r a -  
m u s c u la r is a n .  M ű té ti é rz é s te le n íté s re :  
te s ts ú ly k ilo g ra m m o n k é n t  0,010—0,015 m g 
F e n ta n y l  a d a g o la n d ó  in t ra v é n á s á n  v ag y  
0,015—0,025 m g  in tra m u s e u la r is a n . M ű 
té t i  é rz é s te le n íté s  f e n n ta r tá s á r a :  te s t 
s ú ly k ilo g ra m m o n k é n t  0,001—0,002 m g  
a d a g o la n d ó  in tra v é n á s á n  v a g y  0,002 m g  
in t ra m u s e u la r is a n .
M E L L É K H A T Á S O K : N a g y o b b  d ó z iso k  
a lk a lm a z á s a k o r  k ife je z e tt  lé g z é s -d e p re s -  
sio  a l a k u l  k i. A k é s z ítm é n y  v a g u s - to -  
n u s t  fo k o z ó  h a tá s á n a k  k ö v e tk e z té b e n  
b r a d y c a r d ia  Je le n tk e z h e t. R itk á n  b ro n -  
c h o s p a s m u s , lz o m -rig id ita s  lé p h e t  fe l. A 
m e l lé k h a tá s o k  n a lo rp h in n a l, a tr o p in n a l ,  
I lle tv e  lz o m re la x á n so k k a l é s  lé le g e z te 
té s se l  m e g s z ü n te th e tő k . M e g fe le lő  a n -  
a e s th e s io lo g ia i  fe lk é sz ü lts é g  h iá n y á b a n  
a k é s z í tm é n y  a lk a lm a z á s a  re n d k ív ü l  
k o c k á z a to s .
M E G JE G Y Z É S : K iz á ró la g  fe k v ő b e 
te g -g y ó g y in té z e t i  f e lh a sz n á lá s  c é ljá ra . 
L e já r a t i  id ő :  2 év.
C S O M A G O L Á S : 5 X  10 m l  48,80 F t,

50 X 10 m l 470,— F t.

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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A f e m o r o - p o p l i t e a l i s  
é s  f e m o r o - c r u r a l i s  v e n a  
b y p a s s o k r ó l
Pepó János dr.

Az arté riás  keringés helyreállítása az alsó végtagok 
főkén t arterioscleroticus eredetű  érelzáródása kap 
csán — m int az u tóbbi 20 évben végzett m űtétek  
igen nagy szám a is m u ta tja  — te ljes  polgárjogot 
n y ert, am ióta Kuniin  (14) elsőnek alkalm azta a 
m egford íto tt vena saphena m agnát e rre  a célra. Az 
e te rü le ten  használt m ás arte ria-substitu tum okka l 
végzett m űtétek  eredm ényei [vénás hom ograft 
(21), a rté riás hom ograft (9), bovin típusú  hetero 
g ra ft (2, 22), syn thetikus ér-p ro thesisek  (12) stb.] a 
ny itvam aradás idő tartam át tek in tve  messze alatta  
m aradnak  a véna saphenával végzett m űtéteknek. 
E szem pontból a vena saphenával végzett pótlás 
fe le tte  áll a th rom bendarteriec tom iának  is (31). Az 
egyéb, előzőekben fel nem  sorolt m egoldások kö 
zü l az ún. Silicon m andrin  m ethodus hosszadalmas 
és körülm ényes vo lta  m ia tt nem  te r je d t el a gya 
k o rla tb an  (24, 25). A kevés esetben alkalm azott „in 
s i tu ” vena saphena bypassról — m elynek során a 
vénás bicuspidalis b illen tyűket elroncsolják — 
Halién k ívül m egfelelő u tánvizsgála t nem  áll ren 
delkezésre (11). Egyesek a vena cephalicát használ
ják  hasonló céllal — a vena saphena h iányában — 
m egközelítően jó eredm énnyel (13).

A szakirodalom ban szám talan közlem ény tá r 
gya a vena saphena bypass m ind a késői eredm é 
nyeket, m ind a lehetséges szövődm ényeket ille 
tően (1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 29, 30). U tóbbiak m a 
gukban  foglalják a vena-fal szerkezetében fokoza 
tosan  kialakuló változásokat az ú j a rté riás  körü l 
m ények között (19, 27). Ebben az évben az Orvosi 
H etilapban  m agyar szerzők is beszám oltak ha t 
esetrő l (23). M ivel az általunk  alkalm azott tech 
n ika  — Linton  és Szilágyi m ódszereit (15, 17, 26) 
alkalm azva — lényegesen e ltér a hazai irodalom 
ban  eddig közölttől, anyagunkat és m ódszerünket 
érdem esnek  ta rto ttu k  ism ertetésre.

1974. április ó ta  14 esetben végeztünk fem oro- 
poplitealis, illetve fem oro-infrapoplitealis vagy fe 
m oro-cruralis (tibialis ant., tib ialis post., illetve pe-

Orvosi H e tilap  1976. 117. évfolyam, 10. szám
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ronea) vena saphena bypass m űtéte t. A betegek 
kor, diagnózis, a m űtéti indikáció, valam in t az el 
végzett m ű té t típusa szerinti felsorolása a táb 
lázaton lá tható . M int ebből is k iderül, a m űtéti

Femoro-poplitealis és femoro-cruralis
(infrapoplitealis) bypassok Táblázat

Név: О Dg.: Indikáció Műtét

1. sz .v . 66 ASO/FP/.DM. INYF,G FEM.-ANT.
TIB.V.S.B.

2. T.I. 64 ASO/FP/ INYF.G FÉM.-POPÉ 
V.S.B.

3. N.GY. 57 ASO/FP/.DM. INYF,G FEM.-ANT.
T.I.B.Y.S.B.

4. L.L. 58 ASO/AI 
ENYHE FP/

INYF,G FEM.-POPE.
Y.S.B.

5. F.P. 56 ASO/FP/ INYF,G FEM.-ANT.
TIB.V.S.B.

6. M.J. 36 THROMBANG. 
О BE.

INYF,G FEM.-ANT.
TIB.V.S.B.

7.F.F. 62 ASO/AI 
ENYHE FP/

INYF,G FEM.-PRENO 
ALIS V.S.B.

8. L.F. 34 ASO/KORAI/
FP

SC+
INYF

FEM.-POST.
TIB.V.S.B.

9. ZS.K. 62 ASO/AI 
ENYHE FP/

SC FEM.-POPL.
V.S.B.

10. D.P. 70 ASO/FP/ INYF,G FEM.-POPL.
V.S.B.

11.-H.S. 75 ASO/FP/ INYF,G FEM.-POPL.
V.S.B.

12. K.I. 36 THROM- 
BANG. OBL.

INYF,G FEM.-POST. 
TIB. V.S.B.

13. H.K. 56 ASO/FP/' SC FEM.-POPL.
V.S.B.

14. A.T. 56 ASO/FP/ INYF,G FEM.-ANT. 
TIB. V.S.B.

A  betegek kor, diagnózis, műtéti indikáció és az elvég
zett bypass-műtét típusa szerinti felsorolása (ASO — 
=  arteriosclerosis obliterans, AI =  aorto-iliacalis, FP =  
=  femoro-poplitealis, INYF =  ischaemiás nyugalmi 
fájdalom, G =  gangraena, SC =  súlyos, progresszív 
claudicatio, DM =  diabetes mellitus).
Az „enyhe” jelző természetesen mindig az aorto-iliacalis 
megbetegedésre vonatkozik

javalla t súlyos, progresszív claudicatio, ischaem iás 
nyugalm i fá jda lom  és gangraena volt, egyezően az 
Orvosi H etilap  1975. m árciusi szám ának e tá rg y 
körben közölt m ódszertani levele elveivel (18). A 
m agunk gyakorla tában  az indikáció annyiban tá- 
gabb, hogy — Ormand Julian  nyom án (20) — még 
nem  k ife jeze tten  súlyos, de m unkaköri változást 
m ár szükségessé tevő esetekben a beteg k ívánsá 
g ára  — h a  anatóm iailag alkalm as rá  a beteg — 
szintén elvégzendőnék ta rtju k  a m űtétet.

Módszer

A kísérőbetegségek gyakorisága miatti gondos ki
vizsgálás után (diabetes mellitus, hyperlipoprotein- 
aemia, emphysema, coronaria-betegség, vesebaj stb.) 
translumbalis aortographiát végzünk a befolyó-tractus 
betegségének kizárása, illetve a kifolyó-tractus pontos 
feltérképezése céljából. Olykor a lumbalis aortogra- 
phiát femoralis angiographiával célszerű kiegészíteni, 
ha a lumbalis aortographia nem ad jól értékelhető in 
formációt a cruralis erekről. Amennyiben a femoro- 
poplitealis elváltozás együtt jár aorto-iliacalis megbe
tegedéssel, akkor aorto-ilio-femoralis endarterieeto- 
miát, illetve bifurcatiós érpótlást vagy bifurcatiós by
pass műtétet végezzük első fokon, mivel alapszabály, 
hogy a beáramlási pálya együttjáró megbetegedése 
kapcsán ennek a reconstructiója az elsődleges (ezek a



betegek ebben a közleményünkben nem szerepelnek). 
Ha a befolyó-tractus megbetegedése, illetve lényeges 
érintettsége kizárható, megfelelő előkészítés után (vo
lumenrendezés, ismételt bőrdezinficiens fürdetés, a 
műtét napját megelőző éjszakától kezdődően antibio
ticum adagolás stb.) a betegek egy részén folyamatos 
epiduralis anaesthesiában, más részükön általános an- 
aesthesiában végezzük a műtétet.

A szóban forgó oldalon a Poupart-szalag felett 
mintegy 3 cm-rel kezdődően longitudinalis bőrmet
szést ejtve először kikészítjük az artéria femoralis 
communist, femoralis superficialist és profunda femo- 
rist. Ezután a bőrmetszést a comb medialis oldalán a

^errioro ont.libiQiis Femoro - posf.tibiolis Femoro-peronealis Famoro-poplitoaliü 
• in a  bypass vena bypass vena bypass vena bypass

1. ábra.
A vena saphena bypass műtétek sematikus ábrázolása 
(VBP =  vena bypass)

1/a. ábra.
Sz. V., 66 éves nőbeteg bypass sematikus rajza

1/b, ábra.
Zs. К., 62 éves férfibeteg bypass sematikus rajza

vena saphena magna lefutási vonalában továbbvezet
ve, a vena saphena magnát a fossa oválistól distal 
felé kipraeparáljuk, oldalágait kettős lekötések között 
átvágjuk. A metszést a térd medialis oldalán, majd a 
lábszár medialis felszínén, a tibia medialis élétől 1—2 
cm-re továbbvezetjük a betboka feletti kb. 10—12 
cm-es magasságig. (A vena saphena kikészítése céljá
ból ejtett „folyamatos” metszés létjogosultságát más 
sebészek igen nagy anyagának tapasztalatai alapján 
[Szilágyi] mi is helyesnek tartjuk és nem gondoljuk, 
hogy a hosszú metszés növelné a fertőzés veszélyét. 
Előnye, hogy a vena a  kikészítés kapcsán kisebb trau 
ma tizációnaik van kitéve környezetével egyetemben. 
Ismeretes, hogy az artériás rendszerbe iktatott vena- 
darab későbbi elfajulásához ezen traumák hozzájárul
hatnak, vagy esetleg előidézhetik.) Ezt követően a ti
bia medialis élétől kb. másfél centiméterre a mély láb
szári fasciát 10—12 cm-es hosszúságban, felfelé a mus
culus semimembranosus, semitendinosus és gracilis 
inaiig terjedően felmetsszük (egyes esetekben a jobb 
feltárás érdekében ez utóbbiakat is célszerű átmetsze
ni s a műtét befejeztével ismét egyesíteni), majd izo
láljuk az arteria popliteát, illetve a trifurcatio kezdeti 
részét. Az esetben, ha a poplitea, illetve a trifurcatio 
kezdeti része (valamennyi eret magábafoglalóan) is el 
van záródva, amint az angiographiás képből megítél
hető, a  lábszár alsó-középső harmadában, a metszés 
alsó zugában kikészítjük az arteria tibialis posteriori: 
vagy a  lábszár középső harmadában a tibia lateralis 
oldalától 1—1,5 cm távolságra ejtett, mintegy 10—12 
cm hosszúságú sebzésből az artéria tibialis anteriort.



Ha az angiogramm csak az arteria peroneát mutatta 
átjárhatónak, akkor a lábszár háti felszínén, annak 
középső harmadában ejtett — a fibulától 2—3 cm-re, 
vele párhuzamos — 10—12 cm hosszúságú hosszanti 
metszésből feltárjuk és kikészítjük az arteria peroneát.

Amennyiben az artériát alkalmasnak találtuk by- 
pasisra, úgy a vena számára elkészítjük az alagutat, 
mely minden esetben a gastrocnemius medialis feje 
mögött, a poplitealis téren vezet keresztül a Hunter- 
csatomához, melyet szintén megnyitunk, majd innen 
a musculus sartorius hüvelyében — annak hasa alatt 
— folytatjuk a tunnelálást az inguinalis térbe az arte 
ria femoralis communisig. Amennyiben femoralis- 
tibialis anterior bypass készül, úgy az alagút alsó része 
a poplitealis térbe a membrana interosseán keresztül 
vezet. Ezt követően 2 ml heparin intravénás adása 
után a vena saphenát két szélső pontján átvágjuk és 
distalis része felöl jeges Ringer-oldattal való átöblítése 
és feltágítása után az esetleges lekötetlen oldalágakat 
illetve sérüléseket ellátjuk, vigyázva, nehogy a lument 
esetleg beszűkítsük. A saphena fossa ovalis felé eső 
végét anastomosishoz készítjük elő és a kiválasztott 
érszakaszon — előzetes puha érszorítókkal történt ki
rekesztés után — ejtett 1—1,2 cm hosszúságú longitu
dinális arteriotamiás nyílással vég az oldalhoz, 6—0-s 
atraumaticus, tovafutó Prolene* * * varrattal anasztomo- 
záljuk. A vena saphena másik (eredetileg distalis) vé
gén keresztül a distális érszakaszt kevés heparinos 
sóval átöblítve, a vénát az előre elkészített alagúton 
keresztül felhúzzuk az inguinalis tájékra, majd a láb 
kimyújtását követően megállapítva a véna megfelelő 
hosszát, ezt a véget is előkészítjük az anasztomózis- 
hoz. Az arteria femoralis kiválasztott szakaszát ezután 
puha érfogókkal kireíkesztjük és az arteria femoralis 
communison, a profunda eredésétől centrálisán, mint
egy 1,2—1,5 cm hosszúságú hosszanti arteriotomiát ké
szítünk és a saphena végét, vég az oldalhoz, 5—0-s to 
vafutó Prolene varratsorokíkial anasztomozáljuk az ar- 
teriotomiás nyíláshoz. Amennyiben arterioscleroticus 
plaque mutatkozott az angdographia alkalmával vagy 
a műtét során fedjük fel a létezését, úgy minden eset
ben a proximalis amasztomozis elkezdése előtt end- 
arterectomiát végzünk az arteria femoralis communi
son, illetve a profundán. A műtéti típusok sematikus 
ábrázolása az 1. ábrán található.

Eredm ények

Késői eredm ényekről beszám olni term észete 
sen még nem  tudunk, hiszen a legrégebbi funkcio 
náló bypass csak egyéves, de bíztató, hogy 14 eset 
közül 12-ben teljes tü n e t- és panaszm entességet, a 
gangraena beszáradását, a funkció csaknem  norm á 
lisra való visszatérését észleltük. Az előrehaladott 
gangraenás esetekben a m ű té te t követő második 
héten  — ha szükséges volt — elvégeztük a m ár 
előzetesen e lha lt szövetrészletek e ltávo lítását (öreg
u jj, ille tve V. u jj am putatio, illetve enucleatio). Az 
ezeket követő sebgyógyulás, akárcsak  az eredeti 
m űtéti sebeké, valam ennyi esetben zavarta lan  volt. 
A fennm aradó  két eset közül az egyikben a bete 
get — funkcionáló bypass b irtokában  — a m űté te t 
követő negyedik napon, a bal k am ra  egész hátsó 
fa lá ra  terjedő acut m yocardialis in farctus m iatt 
vesz te ttük  el, m íg a m ásik, általános lerom lásban 
szenvedő, súlyos diabeteses és vitium os betegen a 
m ű té t befejező szakában acut bal k am ra i elégtelen 
ség, tüdő-oedem a, m ajd <a súlyos vérnyom ásesés 
nyom án a bypass szem ünk előtt throm botizált. A 
beteg roham osan súlyosbodó állapota a m ű té t foly 

* Prolene, Ethicon, Glasgow, Scotland.

* Colfarit (Bayer).

ta tásá t (Ihrom bectom ia) a beteg életének veszé
lyeztetése nélkül m egengedhetetlenné te tte  és így 
három napos erélyes card ialis és resp ira to ricus ke 
zelés u tá n  a végtagot am putálnunk  kellett.

A táb láza tban  szereplő th rom bangitis ob lite ran- 
sos esetekben  a m ű téte t megelőzően és azt köve 
tően is erélyes antiphlogisticus kezelést (Indom e- 
thacinum , Colfarit*) fo ly ta ttunk . F elté tlenü l m eg- 
em lítendőnek tartjuk , hogy a bypass elvégzése 
elő tt egy-két héttel, vagy néhány esetben ezzel 
egyidejűleg elvégeztük a lum balis sym pathecto- 
m iát is, hacsak a legkisebb fokú sym pathicus ak ti 
v itás je lé t észleltük (28): a peripheriás vascularis 
ellenállás csökkenése ilyen esetben m eg nyú jtha tja  
a bypass nyitvam aradási idejét.

A következőkben három  esetünk p rae- és post- 
operativ  ang iographiáját m u ta tju k  be (2—4. ábra). 
A postoperativ  angiographiás ellenőrző vizsgálatot 
(jelenleg sajnos csak a radiológiai kapacitástó l füg 
gően) rendszeresen alkalm azzuk, m ert a kibocsátás 
elő tti angiographia még fe lfedhet k lin ikailag  nem 
m anifesztálódott technikai fogyatékosságot, illetve 
a telődési viszonyoktól függően prognosztikai m eg 
á llap ításokat tesz lehetővé. Egyes igen jól felsze 
re lt in tézetekben  ugyanezt in traoperative , az 
anasztom ózisok elkészültét követően végzik (De- 
Bakey) s szükség esetén azonnal korrigá lják  a hi 
bát.

A világirodalm i adatok, illetve a m i gyakorla 
tunk  szerin t is a fem oro-poplitealis és fem oro-cru- 
ra lis érelzáródás m iatt esedékes reconstructio  ese 
tén  (revascularisatio) a vena saphena bypass adja 
a legjobb távoli eredm ényt. Az esetek 78—80%-á- 
ban  a vena á ltalában  hozzáférhető  és alkalm as erre 
a m ű té tre  és csak a fennm aradó  kis hányadban  
szorulunk a bevezetőben em líte tt más típusú  arte-

Р/п nhrn.



3/b. ábra.

riás érpótlásra. Eredményeink a csekély esetszám 
ellenére arra  mutatnak, hogy ha a lintoni követel
m ényeket (16) — pontos angiogramm, megfelelő 
vena saphena, adaequat be- és kiáramló pálya, 
prae-, in tra- és postoperativ antibioticum kezelés, 
heparinizáció, megfelelő volumenpótlás, jó anaes-

3/a. ábra.

2/b. ábra.

2/a-b-c. ábra.
Sz. V., 66 éves nőbeteg prae- és postoperativ angiogra- 
phiás képei, valamint a bypass sematikus rajza, lásd 1/a. 
ábrán.



c) d)
3/a-b-c-d. ábra.
Zs. K., 62 éves férfibeteg prae- és postoperativ angiogra- 
phiás képe, valamint a bypass sematikus rajza (lásd 1/b. 
ábrát). A postoperativ angiographiás képen három ér lát
ható a térd magasságában. A beszűkült arteria poplitea 
mellett, a rövid szakaszon, két ágra oszlott, majd újraegye
sült vena saphena részlet ábrázolódik

4/a. ábra.

4/c. ábra.

thesia és végül, de nem utolsósorban elegendő idő 
és türelem  — szem előtt tartjuk , akkor még igen 
kedvezőtlennek látszó esetekben is sikerülhet az 
arteriosclerosis e súlyos lokális következményeinek 
elhárítása.

4/b. ábra.



4/a-b-c-d. ábra.
T. A., 56 éves férfibeteg prae- és postoperativ 
angiographies képei

összefoglalás. A szerző 14 fem oro-poplitealis, 
ill. fem oro-cruralis v en a  saphena bypass m űtét 
kapcsán szerzett tapasz ta la ta it ism erteti. Tárgyalja 
a vena saphena bypass elkészítésének technikáját, 
indikációit, valam int a jó eredm ényhez szükséges 
fe lté te leket. M egállapítja, az irodalm i adatokkal 
egyezően, hogy a fem oro-poplitealis, ill. femoro- 
cruralis  érelzáródások esetén a leg jobb artériás 
substitu tum  a vena saphena, m ely az esetek  78— 
80% -ában hozzáférhető és alkalm azható  bypass 
céljára.

Szerkesztőségi megjegyzés: A hazánkban még ke
véssé frekventált műtéti eljárás eredményei talán in
dokolják a szokottnál nagyobb ábraanyagot.

Ezúton mondok köszönetét a szegedi Röntgen Kli
nika I. sz. Sebészeti Klinikai Részlegének az angiogra- 
phiák elkészítésében nyújtott fáradhatatlan segítsé
gért.

Addendum
A  kéziratnak az Orvosi Hetilap szerkesztőségébe 

történt eredeti és jelen beküldése közötti időszak
ban (1975. május 12—1975. december 2.) még 10 eset
ben végeztünk a közleményben részletesen ismertetett 
elvek és módszer alapján bypass műtétet.

IRODALOM: 1. Baird, R. J., Tutassaura, H., Mi- 
yagishima, R. T.: Arm. Surg. 1970, 172, 1059. — 2. 
Dale, W. A., Lewis, M. R.: Ann. Surg. 1969, 169, 927. 
— 3. Darling, R. C., Linton, R. R., Rázzuk, M. A.: Sur
gery. 1967, 61, 31. — 4. Darling, R. C., Linton, R. R.: 
Am. J. Surgery 1972, 123, 472. — 5. De Weese, J. A., 
Terry, R. és mtsai Surgery. 1966, 59, 28. — 6. De 
Weese, J. A., Rob, C. G.: Arm Surg. 1971, 174, 346. —
7. De Weese, J. A., Blaisdell, F. W. Foster J. H. Cir
culation. 1972, 46, 305. — 8. Editorial: Lancet. 1972, 1, 
241. — 9. Erskine, J. M.: Arch. Surg. 1958, 77, 947. —
10. Garret, H. E„ Kotch, P. I., Green, M. T. Jr., Diet- 
rich, E. B., De Bakey, M. E.: Surgery. 1968, 63, 90. —
11. Hall, К. V.: Acta chir. Scand. 1964, 128, 365. —
12. Imparato, A. M., Bracco, A., Kim, G. E. B.: Ann. 
Surg. 1973, 177, 375. — 13. Kakkar, V. V., M. B„ F. R.
C. S. (Edin.), F. R. C. S., London, England: Surg. Gy- 
nec. Obstet. 1969, 128, 551. — 14. Kuniin, J.: Arch. mal. 
coeur. 1949, 42, 371. — 15. Linton, R. R., Wilde, W. L.: 
Surgery. 1970, 67, 234. — 16. Robert, R. Linton: And
rew, W., Dale, M. D.: Management of arterial occlu
sive disease. Year Book Medical Publishers, Inc. 1971. 
97. — 17. Robert, R., Linton, M. D.: Atlas of Vascular 
Surgery. W. B. Saunders Co., 1973. — 18. Módszertani 
levél: Orv. Hetik 1975, 116, 511. — 19. McNamara, J.
J., Darling, R. C., Linton, R. R.: New Engl. J. Med. 
1967, 277, 290. — 20. Ormand, C. J., Najafi, H., Goldin,
D. M.: Andrew, W., Dale, M. D.: Management of ar 
terial occlusive disease. Year Book Medical Publishers 
Inc. 1971. 79. — 21. Oschner, J. L., DeCamp, P. T., Leo
nard, G. L.: Ann. Surg. 1971, 173, 933. — 22. Rosenberg,
D. M. L., Glass, B. A., Rosenberg, N., Lewis, M. R., 
Dale, W. A.: Surgery. 1970, 68, 1064. — 23. Sebestény 
M. és mtsai: Orv. Hetik 1975, 116, 745. — 24. Sparks,
C. H.: Am. J. Surg. 1972, 124, 244. — 25. Sparks, C. H.: 
Ann. Surg. 1973, 177, 293. — 26. Szilágyi D. E.: J. Car- 
dio-Vasc. Surg. 1964, 5, 502. — 27. Szilágyi D. E., El
liott, P. J., Hageman, H. J., Smith, F. R., Dall-olmo,
A. A.: Ann. Surg. 1973, 178, 232. — 28. Terry, H. J., A l 
lan, J. S., Taylor, G. W.: Brit. J. Surg. 1970, 57, 51. — 
29. Tyson, R. R., Reichle, R. A.: Ann. Surg. 1969, 170, 
429. — 30. Vollmar, J. és mtsai: Ann. Surg. 1968, 168, 
215. — 31. Wesley, S., Moore, F., William Bleisdell: 
Current Problems in Surgery. Year Book Medical Pu 
blishers Inc. Chicago, 1973 November.

„Ha va n  sa já t szavunk , n e  tű r jü k  az idegen t.”
Széch en y i



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Debreceni Orvostudományi Egyetem, 
Gyermekklinika (igazgató: Kövér Béla dr.)

Ú js z ü lö t t e k  e f f e k t iv  
th y r o x in  r á t á j a  (E T R ) 
v é r c s e r e  a l a t t
Péter Ferenc dr.*, Ilyés István dr. 
és Kecskés József dr.

Közel negyedszázada m u ta ttá k  ki először, hogy a 
fehérjéhez k ö tö tt jód (PBI) és butanollal ex tra h á l 
ha tó  jód (BEI) szintje em elkedett az élet első nap 
ja iban  (2, 5). Később k iderü lt, hogy ez részben a 
serum -fehérjék  pajzsm irigyhorm on-kötő kapacitá 
sának  (TBC) fokozódásából adódik (7, 12, 13), noha 
az ú jszülött pajzsm irigye in  vivo jódfelvételi vizs
gá la tta l (8) és szövettanilag (14, 16) egyarán t hy- 
perfunctió t m utat. Az enyhe, valódi neonatalis hy- 
perthyreosist végül a serum  em elkedett szabad 
thyroxin  (T/,) és trijód thy ron in  (T3) ta rta lm ának  
m eghatározása igazolta (3, 6).

Az ú jszü lö ttek  hyperb ilirub inaem iájában  a 
m agicterus m egelőzésére széles körűen alkalm a 
zo tt csére-transfusio  a hom eostasist lényegesen be 
folyásoló therap iás eljárás. A pajzsm irigyhorm on- 
h áz ta rtásra  gyakorolt ha tásá t a  szám unkra hozzá
fé rhe tő  irodalom  szerint csupán Westphal és Man 
tanulm ányozta (17). A legutóbbi időben dolgozták 
ki az ún. ETR vizsgálatára szolgáló m ódszert (9, 
10, 15), m ely a perinatalis időszakban a pajzsm i- 
rigym űködés tanu lm ányozására különösen alkal 
m as (1, 4, 11).

extrahálása után a készletben küldött thyroxinkötő glo
bulin (TBG) és 125J-dal jelzett thyroxin (T4+) komple
xusból (TBG—T4+) a vizsgálandó serum össz-thyroxin 
szintjével arányos radiothyroxmt teszünk szabaddá. 
Ezt a vizsgálandó serum újabb mintájával hozva ösz- 
sze, annak pajzsmirdgyhormont kötő fehérjéjéhez köt
jük, majd a felesleget ioncserélő gyantát tartalmazó 
Res-O-Mat csíkkal eltávolítjuk. A ráta értéke a kész
letben levő normál és a vizsgálandó serum — utolsó 
lépésben — mért radioaktivitásának viszonyából adó
dik. (A gyártó cég a normál értéket 0,87—1,13 közötti 
ráta-értékben adja meg.)

A módszer diagnostieai pontossága meghaladja a 
szabad hormonszint megítélésére széles körűen alkal
mazott szabad thyroxin-index (FT4I) pontosságát (15), 
s alkalmazhatósága mellett szól a parallel meghatáro
zások alkalmával észlelt 5,2%-os variációs coefficiens 
is (4).

Vizsgálatainkat 10 újszülöttön, az élet első nap
jaiban hyperhilirubinaemia (ABO és Rh incompatibi
litas, ffl. koraszülöttség) miatt szükségessé vált 12 vér
csere során végeztük. Az újszülöttek nem, súly és kor 
szerinti megoszlása a következő volt. Hat fiú, 4 leány; 
1100—2700 g; 1—5 napos életkor. Három érett, hét ko
ra-újszülött szerepel anyagunkban. A vércserék közül 
hét 2 palackos, öt pedig 1 palackos csere volt; test- 
súlyikg-onként 200 ml testmeleg konzervvért használ
tunk. A vércsere üteme megközelítően azonos volt, az 
újszülöttek lehűlését a klinikán alkalmazott elektro
mos melegítő használatával előztük meg — testhőmér
sékletüket folyamatosan ellenőrizve.

A mintavétel rendje a következő volt: a vércsere 
során az újszülöttből vett első s a vércsere végén vett 
utolsó vérminta, Ш. — 2 palack alkalmazása esetén — 
az első felhasználása végén vett minta. Ezek mellett 
minden esetben meghatároztuk a csere-transfusio so
rán használt konzervvér ETR-ját palackonként.

így 31 újszülött vérmintáját és 19 palackmintát 
vizsgáltunk összesen.

Eredmények

V izsgálataink átlageredm ényeit és a szórást 
(SD) a táblázaton tü n te ttü k  fel.

A vércsere elő tti ún. első m in ták  mindössze 
ké t ízben bizonyultak a norm ális felső h a tá r t (1,13) 
m eghaladónak (1. ábra). Az á tlag  a norm ális é r té 
kek  felső zónájába esik, de nem  éri el a hyperthy - 
reo tikus szintet. Az első palack alkalm azásának 
befejezésekor az átlag  a norm ális felső határhoz 
közelít (1,12), az egyedek felében viszont hyper- 
thy reo tikus szintre em elkedik. Az értékek  válto 
zása — egym intás t-e ljá rás t alkalm azva — igen 
erősen szignifikáns: p <  0,001. U gyanakkor az 
egyedi változásokat figyelem m el kísérve m egálla 
p ítható , hogy az esetek k é tharm ad  részében észlel-

Módszer és vizsgálati anyag

Az effektiv thyroxin rátát a Mallincrodt-cég Res-
O-Mat ETR ki tjével előírás szerint határoztuk meg.

Az eljárás lényege, hogy első lépésben a serum 
össz-thyroxin tartalmát méri kompetitiv fehérjekötő 
analízissel, majd a serum fehérjék szabad hormonkö
tő képességének meghatározásával kiküszöböli ezen 
fehérje-fracfio esetleges abnormitásának hamisító ha
tását. Ezért effektiv ráta. A Hamolsky-testnek és a 
trijódthyronin test összes változatának eredményei tor
zulnak ugyanis a kötő fehérjék mennyiségi eltérései 
esetén. A serum össz-thyroxin tartalmának alkoholos

* Jelenlegi munkahely: Budai Területi Gyermek- 
kórház.

Táblázat

ETR értékek

Átlagai S. D.

Újszülött
vérminták

a vércsere megkezdése
kor

1,05 ± 0 ,1 0

az I. palack befejezése
kor

1,12 ±4ofi

a vércsere befejezése
kor

1,14 ±0,28

Vérminta 
a konzerv
vér

első palackjából 0,96 ±0,09

második palackjából 0,99 ±0,11
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to

1,5

1,2

1,1

1,0

0,9

0.8

t(„, = 5,525 vércsere előtt Első palack után

p< 0,001

1. ábra.
Az egyedi ETR értékek változása a vércsere során a cserélő 
vér első palackjának felhasználását követően

V ércsere I  P a lack Г P alack Я P alack Л. P a la c k

e lő t t u t ä ß u t á n

tását. Azt ta lá lták , hogy a vércsere u tán i alacsony 
BEI é r té k  ham arosan  em elkedett, s a vércsere előtti 
m agas szinten stabilizálódott. Észlelésüket a  cserélő 
vér alacsony BEI tartalm ával, ille tve az ú jszülö tt 
fokozott pajzsm irigym űködésével m agyarázták  (17).

A  vércsere pajzsm irigyhorm on-háztartásra 
gyakorolt hatásának  tanulm ányozására az ETR 
m eghatározása — m inthogy é r ték é t a kötő feh ér 
jék  eltérései nem  befolyásolják — különösen a l 
k alm asnak  látszik. A fe lnő tt donorok á lta l rendel 
kezésre bocsáto tt és konzervált v é r  ú jszü lö ttben  
tö rténő  alkalm azásától ugyanis nem csak a horm on 
szint, hanem  a kötési viszonyok lényeges befolyá 
solása is várható .

V izsgálatainkban vércsere a la tt az átlagos ETR 
é rték  em elkedett, s ezen belül a  vizsgáltak  fe lének 
értéke a hyperthyreo tikus zónába ju to tt  annak e l 
lenére, hogy a vércsere során fe lhasználásra k e rü lt 
vér E TR -ja csaknem  kivétel n é lk ü l alacsony volt. 
A változásért teh á t az ú jszü lö tt á lta l te rm elt T4 
tehető  felelőssé. Ez az adat ú jabb  bizonyíték am el
le tt, hogy az ú jszülö ttnek  önálló és reakcióképes 
pajzsm irigyhorm on-háztartása van, s a fiziológiá 
sán  kissé fokozott thyreoidea-funkció ellenére h o r 
m onelválasztása tovább növekedhet.

V izsgáltjaink többsége koraszü lö tt; a fen ti 
m egállapítások tehát ezen sú lykategóriára  is vo 
na tkozta tha tók .

E redm ényeink m egnyugtatóak a tek in te tben , 
hogy az in tenzív  változásokat okozó — drasztikus 
beavatkozásnak számító — csere-transfusiónak  a 
pajzsm irigyhorm on-háztartásra k ife jte tt h a tásá t az 
ú jszü lö tt k ivédeni vagy kom penzálni képes.

2. ábra.
A konzervvér- és újszülöttvér-minták átlagos ETR értékel és 
szórásuk a vércsere folyamán

hető  emelkedés, egyharm ad részében igen enyhe 
csökkenés érvényesül. A m ásodik palack felhasz 
ná lása  u tán  az átlag  m ég valam ivel m agasabb 
(1,14), de a szórás jóval nagyobb (2. ábra) s az ese 
tek  többségében csökkenés észlelhető. Feltűnő, 
hogy a  csere-transfusio so rán  használt donor-vér 
m in tá inak  ETR átlagai alacsonyabbak, m in t az ú j 
szü lö ttek  kiindulási átlagértékei.

Az egyedi értékek  a laku lásá t az életkorral, a 
testsúllyal, az érettséggel, a testhőm érséklettel, a 
hyperbilirubinaem ia eredetével összefüggésben 
vizsgálva, lényeges kapcsolato t felism erni nem  tud 
tunk.

Megbeszélés

Korábbi, más m ódszerekkel végzett tanu lm á 
nyainkhoz hasonlóan (12), az élet első n ap ja in  az 
ú jszülö ttek  ETR -jának m eghatározásával enyhén 
em elkedett é rtékeket k ap tu n k . Az á tlag  a norm ál 
felső h a tá r a la tt m arad t, s egyedi esetekben  is csak 
kis részben érte  el a hyperthy reo tikus zónát. Brien 
és mtsai (1), valam int Koivisto és m tsai (4) a kö 
zelm últban  ezzel csaknem  egyező eredm ényeket 
közöltek, am elyeket ú jszü lö ttek , ille tve koraszülöt 
tek  ETR -jának vizsgálata során nyertek.

Westphal és Man több  m in t tíz évvel ezelőtt 
— az akkori m ódszerrel (BEI) — vizsgálták a vér 
csere pajzsm irigyhorm on-háztartásra gyakorolt ha 

összefoglalás. Szerzők a vércsere pajzsm irigy 
ho rm on-háztartásra  k ife jte tt h a tá sá t tanulm ányoz 
ták  az effek tiv  thyroxin  rá ta  (ETR) sorozatos m eg 
határozásával. M egállapították, hogy az ú jszülöttek 
ETR érték e i enyhén em elkedettek, am i a vércsere 
folyam án tovább fokozódik. M inthogy a cserélő 
vér ETR -szintje alacsony volt, észlelésüket az ú j 
szülöttek kiváló pajzsm irigyhorm on-term elő kapa 
c itásával m agyarázzák.

IRODALOM: 1. Brien, T. G., Fay, J. A., Griffin,
E. A.: Arch. Dis. Child. 1974, 49, 225. — 2. Danowsky, 
T. S. és mtsai: Pediatrics. 1951, 7, 240. — 3. Erenberg,
A. és mtsai: Clin. Res. (in press) oit.: Chan, V., Smith, 
M., Hale, P. J., Landon, J.: Clin. Endocr. 1973, 2, 333. 
— 4. Koivisto, M. és mtsai: Scand. J. Clin. Lab. In 
vest. 1974, 33, 105. — 5. Man, E. B. és mtsai: Pedia
trics. 1952, 9, 32. — 6. Marks, J. F., Hamlin, M., Zack, 
P.: J. Pediat. 1966, 68, 559. — 7. Marks, J., Wolfson, J., 
Klein, R.: J. Pediat. 1961, 58, 32. — 8. Middlesworth, L. 
van: Amer. J. Dis. Child. 1954, 88, 439. — 9. Mincey,
E. K., Thorson, S. C., Brown, I. L.: Clin. Biochem. 1971, 
4, 216. — 10. Mincey, E. K. és mtsai: J. Nucl. Med. 
1972, 13, 165. — 11. Péter F., Illyés I., Kecskés J.: Ada
tok az újszülöttkori pajzsmirigy működés vizsgálatához. 
M. Endokr. Anyagcsere Társ. VI. kongresszusán el
hangzott előadás. Pécs, 1973. Kivonatok: 31. old. — 12. 
Péter F., Lampé L., Asztalos M.: Msohr. Kinderheilk. 
1964, 112, 62. — 13. Spaffordt, N. R. és mtsai: Amer. J. 
Dis Child. 1960, 100, 844. — 14. Sugiyama, S.: The em
bryology of the human thyroid gland including ultimo- 
branchiial body and others related. Ergebn. Anat. Ent- 
wickl. Gesch. Bd. 44, H. 2. 1971. Springer Verlag, Ber
lin, Heidelberg, New York. — 15. Thorson, S. C. és 
mtsai: Brit. med. J. 1972, 2, 67. — 16. Watzka, M.: Z. 
mikr.-anat. Forsch. 1934, 36, 67. — 17. Westphal, M., 
Man, E. B.: J. clin. Endocr. 1962, 22, 452.
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A három  intézetben közös vizsgálati te rv  a lap ján  
a beta-blockoló pindolol* (LB 46, V isken) an tihy 
p e rtensiv  hatását é rték e ltü k  enyhe és m érsékelt hy 
perton iában . Enyhe hyperton iában  a pindolol ha 
tá sá t pindolol és clopam id (Brinaldix) com binatio 
h a tásáv al is összehasonlítottuk.

A pindolol [4-(2-hydroxy-3 isopropylam ino- 
propoxy)-indol] 5—20-szor hatásosabb béta-b lok 
koló, m in t a propranolol. M em bran-stabilizáló h a 
tása  csekély és sa já t (intrinsic) sym pathicom im eti- 
cus activ itása is van (11). A clopam id a th iazidok 
csoportjába tartozó salureticum  N-(cisz-2, 6-dim e- 
thyl-p iperid il(l)-3  sulpham il-4  chlorbenzam id (25).

Módszerek

A vizsgálatot egyszerű vak módszerrel végeztük 
és összehasonlítottuk: I. enyhe hypertoniában a) place
bo és pindolol; b) placebo és pindolol -j- clopamid 
(Brinaldix); c) pindolol és pindolol - f  clopamid.

* A Visken generikus neve két éve „pindolol”-ról 
„prindolol”-ra változott. A szerkesztőség erről nem 
tudott és hibásan pindololra változtatta. A kefelevo
natban a szerzők korrekcióját azért nem érvényesítet
tük, mert jelentős anyagi kihatása van. Ezt a szerzők 
el fogják nekünk nézni.
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II. Mérsékelt hypertoniában a placebo és a pin 
dolol hatását. A hypertonia súlyosságát a Veterans 
Administration Cooperative Study (31) kritériumai 
szerint állapítottuk meg. Ezt a módszert a hypertonia 
súlyossági fokának megállapítására kiterjedten alkal
mazzák, mert a diastolés nyomásértéken kívül a  hy
pertoniában előforduló szervi eltérések mértékének 
megítélésére is lehetőséget ad.

A súlyossági indexet klinikai adatok alapján 5 
prognosticai jellemző alapján számítottuk: diastolés 
nyomás, szemfenék, cardialis, cerebralis és renalis szö
vődmények. Ebben az 5 kategóriában talált pontszá
mok összege adta meg a súlyossági indexet. Enyhe 
hypertoniában az index értéke 2—7, mérsékelt hyper
toniában 8—15, súlyos hypertoniában 16 felett.

Betegek

A vizsgálatban 141 — a  vizsgálat I. részében 61 
enyhe hypertoniiás és a II. részben 80 mérsékelt hyper- 
toniás — beteg vett részt.

I. Az enyhe hypertoniás betegek nem és kor sze
rinti megoszlását, a családi anamnézist, a hypertonia 
tartamát és súlyosságát az 1. ábrán részleteztük. A 61 
beteg közül 30 csak pindololt, 31 pindolol +  clopami- 
dot kapott. A 31, illetve 30 beteg közül 13—13 beteg 
nem részesült korábban kezelésben. A hypertonia ere
dete essentialis, egy eset kivételével, ahol renalis ere
det (pyelonephritis) valószínűsíthető. A hypertonián 
kívül a  61 beteg közül obesitast 7, pyelonephritist 1, 
hyperlipaemiát és hyperaciditast 1—1 esetben állapí
tottunk meg.

II. Mérsékelt hypertoniás betegek: a vizsgálat II. 
részében 80 mérsékelt hypertoniás beteg vett részt. 
Nem és kor szerinti megoszlásukat, a  családi anamné
zist, a hypertonia tartamát és súlyosságát az 1. ábra 
tünteti fel. A 80 beteg közül 19 nem részesült koráb
ban kezelésben. A hypertonia eredete essentialis, 3 
beteg kivételével, ahol a hypertonia renalis eredetű 
volt. Egyéb diagnosis összesen 37 — obesitas 16, em
physema púim. 4, diabetes mell. 3, sten. o. v. sin. 2, 
st. p. inf. myoc. 1, angina pect. 3, st. p. thromb. cer. 1, 
rhythmus-zavar 5 (fibrill. auric, parox. 3, parox. pit
vari tachycardia 1, kamrai ES 1), ulcus 1, chron. he
patitis 1 — esetben volt megállapítható.

A vizsgálat menete

A részletes intézeti vizsgálatok elvégzése után a 
10 (I. csoport), illetve 12 hetes (II. csoport) gyógyszeres 
vizsgálat ambulanter történt: a betegek kéthetes con
trail periódus után 2 hétig placebót, 6 hétig (I. cso
port), illetve 8 hétig (II. csoport) activ szert és 2 hétig 
ismét placebót kaptak (1. ábra).

A vizsgált jellemzők

A  10, illetve 12 hetes megfigyelési idő alatt a be
tegeket kéthetenként ellenőriztük. Fekvő (5 perces pi
henés után) és álló (3 perc után) helyzetben a vérnyo
más és az EKG RR távolságból számított szív-fre- 
quentia változását, előre megtervezett kérdőíven a pa
naszok alakulását és a mellékhatások előfordulását ér 
tékeltük.

Az I. placebo periódus és a therapiás periódus 
végén laboratóriumi vizsgálatok (vérkép, vizelet, elekt- 
rolyt — se. K, se. Cl — enzimvizsgálatok — SGOT, 
SGPT, alk. phosphatase —, vércukor, se. carbamid) és 
12 elvezetéses EKG felvétel is történt.

A gyógyszerek dosisa

Az enyhe hypertoniás betegek közül 30 beteg na 
pi 10 mg pindololt (2 X 5 mg 8 és 14 órakor), 31 beteg 
napi 10 mg pindololt +  napi 10 mg clopamidot (8 óra
kor) kapott.

A mérsékelt hypertoniás betegeknek az első 2 hét
ben az I. placebo periódus után 15 mg (3X5 mg) pin
dololt adagoltunk; a dosist az egyéni vérnyomás vá
lasztól függően 2 hetenként max. napi 45 mg-ig emel
tük. A betegek 31%-a 15—25 mg-ot, 44%-a 30 mg-ot 
és 24%-a 35—45 mg-ot kapott.



E n y h e  hyperton ias betegek vérnyom ása  és szív frequen tiá ja  fekve, placebo és prindolol
(30 eset) vagy placebo és p rin d o lo l+ c lo p am id e  kezelés a la t t (31 eset) 1. Táblázat

155 143 141 143 150 Prindolol
SD 11 17 17 23 20 Systolés

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 <0,05 vérny. Hgmm

99 94 95 94 95 Diastolés
SD 7 11 13 12 13 vérnyomás Hgmm

P -=0,01 <0,05 <0,01 N.S.

E X 85 79 78 79 84
vSD 9 7 8 9 11 Szív-

P A © о о < 0,001 < 0,001 < 0,05 frequentia/min.

159 142 139 137 151 Prindolol+
SD 18 13 17 15 17 Clopamid

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 Syst. Hgmm

102 94 94 92 99
SÍ) 9 9 13 10 10 Diast. Hgmm

P А о о о ►— <  0,001 < 0,001 < 0,001

82 78 79 78 82
SD 9 8 9 10 11 Szívfrequ./min.

P <0,01 <0,05

1ЛpоV < 0,05

. 2 4 6
hetek

I. placebo aktív kezelés II. placebo

Statisztikai módszerek

A következő módszereket alkalmaztuk: informá
ciós statisztika és „F teszt” a 2 csoport összehasonlít
hatóságára enyhe hypertoniábain; Wilcoxon-teszt és 
Friedman-féle variancia-analyeis a vérnyomás és a 
szív-frequentia változásának értékelésére; a Dixon 
Mood-féle előjel próba a  subjectiv tünetek változásá
nak vizsgálatára és a McNemara-teszt a laboratóriu
mi vizsgálatok értékelésére.

Eredm ények

M egállapítottuk, hogy az enyhe hypertoniás 
betegek 2 csoportjában a pindolol és a pindolol +  
clopam id hatása  összehasonlítható: a csak pindo- 
lollal kezelt és a pindolol +  clopam id kom bináció 
val kezelt enyhe hypertoniás betegek nem  szerinti 
megoszlása, a hyperton ia családi előfordulása és 
súlyossága (inform, statisztika), az életkor, testsúly ,

%

Enyhe hypertoniás betegek vérnyomása és szívfrequentiája állva, placebo és prindolol (30 eset) 
vagy placebo és prindolol+clopamide kezelés alatt (31 eset) 2. Táblázat

X 152 140 137 141 148 Prindolol
SD 11 15 i6 23 20 Systolés vérny.

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,005 Hgmm

X 101 95 95 95 97 Diastoles
SD 7 11 13 12 13 vérnyomás

P < 0,001

©V <0,01 N.S. Hgmm

X 90 82 81 81 88 Szív-
frequentia/min.SD

P
12 11

<0,01
10

<0,001
10

<0,001
14

<0,01

X 159 139 134 133 149 Prindolol-)
SD 16 13 17 11 17 Clopamid

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 Syst. Hgmm

X 104 96 93 92 99
SD 9 12 12 10 10 Diast. Hgmm

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

X
SD

P

85
11

81
9

< 0,05

82
11

N.S.

81
11

<0,05

86
12

<0,05
Szív-
frequ./min.

2 4 6
hetek

I. placebo aktív kezelés II. placebo



Mérsékelt hypertonias betegek (80 eset) vérnyomása és szívfrequenliája placebo és primlolol kezelés alatt

F E K V E  3. Táblázat

X 184 171 169 162 156 176
SD 22 25 27 23 22 22 Syst. Hgmm

P < 0,001 «= 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

X 114 108 107 103 99 н о
SD 11 13 15 13 13 13 Diast.

P < 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001 -= 0,001 Hgmm

_X 82 77 78 74 75 82 Szivfrequ./min.
SD 9 10 7 7 7 9

P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

ÁLLVA

SD
P

179
2 2

167
23

<  0 ,0 0 1

165
25

<  0 ,0 0 1

157
9 9

<  0 ,0 0 1

152
2 1

<  0 ,0 0 1

172
2 2

< 0 ,0 0 1

Syst. Hgmm

X 115 109 107 103 1 0 0 1 1 1

SD 1 1 14 15 14 13 1 2 Diast.
P -= 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 Hgmm

X 86 80 79 77 77 86 Szivfrequ./min.
SD 9 1 0 1 1 8 8 1 1

P < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 -< 0 ,0 0 1

2 4 6
~ Г  

8

hetek

I. placebo aktív kezelés II. placebo

testm agasság, a  hyperton ia  ta rtam a, valam in t az 
álló és fekvő helyzetben m ért systoles és diastoles 
vérnyom ás és a szív-frequentia  (F teszt) az első 
placebo periódus végén nem  különbözött (1. ábra).

I/a. Placebo, szemben a  pindolollal: enyhe hy 
pertonias betegeken fekvő  helyzetben  a  vérnyo 
más átlagosan 155/99 H gm m -ről a therap iás perió 
dus végén 143/94 H gm m -re csökkent. Ez a  változás 
álló helyzetben azonos m értékű  volt. A  szív-fre 
quen tia  szin tén  significansan változott, fekvő hely 
zetben 85/m in-ról 79/m in-ra, álló helyzetben 90/ 
m in-ról 81/m in-ra csökkent. Ezek a változások erő 
sen significansak (p <  0,001, ill. <  0,01). A vérnyo 
más m ár a 2. therapiás h é t végén significansan ala 
csonyabb, m in t az I. placebo periódusban. A 4. és 
a 6. h é t végén a vérnyom ásértékek nem  tértek  el 
értékelhetően  a 2. hét végén m ért é rtékek tő l (1. és
2. táblázat).

I/b. Placebo, szemben a pindolol +  clopam id 
kom binációval: fekvő  helyzetben  a vérnyom ás 159/ 
102 H gm m -ről a 6. therap iás hét végén 137/92 
H gm m -re és álló helyzetben  159/104 Hgm m -ről 
133/92 H gm m -re csökkent (p <  0,001). A szív-fre 
quen tia  fekve 82/m in-ról 78/m in-ra, á llva 85/min- 
ról 81/m in-ra csökkent (p <  0,05). A II. placebo 
periódus a la tt m ind a k é t csoportban significansan 
em elkedett a vérnyom ás és a szív-frequentia  a th e 
rapiás periódus végén m ért é rtékekkel összehason 
lítva 2. ábra, továbbá az 1. és a 2. táblázat).

I/c. Pindolol, szemben a pindolol +  clopam id 
kom binációval: bár a  vérnyom ás pindolol +  clop
amid h a tá sá ra  fekvő helyzetben is je lentősebben 
csökkent, m in t a pindolol h a tá sá ra  egyedül, a  két

ENYHE h y p e r t o m i á s  b e t e g e k

(P fin d o lo l +  C lopom id«) 
lO m g/di* lOmg/efi*

(P rin d o lo Q  

lO m g /d i.

N .m . lifirfi; 14 nő (3 0 .1 .Г )  t i  f é rfi ; 1 S » ő (3 U w t)  

Ко*: U±U.3(15  4 1 ) * .  37,5 +  13,4 (17-t i ) .

C to lód i

A hyp«r»onio

II _____ J I  _____ ж * 23

1 .
<,3+4(05- IS ).. 5,1+5,5 (0,5-22 )•«  

2-7

MÉRSÉKELT HYPERTOMIÁS BETEGEK

( J T fin d o lo í)
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34 fi.fi; 46 nő ( B O .i . f  ) 

<3,3 + 1 0 ,6 ( 2 0 - 4 2 ) 0 .

-  20
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1 Plocebo P-.ndolol vagy
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II placebo
£ .0 d t |p ^ .d * v b.° P '.n d o lo l I c . i . I . i II Placebo

2 4 6 é t Ö b..,k  2
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kezelés h a tásá ra  bekövetkezett vérnyom ásváltozás 
között statisztikailag  értékelhető  különbség nem  
volt.

Álló helyzetben  azonban a gyógyszerkom biná 
ció jelentősebb vérnyom áscsökkenést Okozott, m in t 
a  pindolol egyedül, a különbség —15/—6 H gm m  
p <  0,01, illetve <  0,05). A szív-frequentiát gyérítő  
hatás nem  különbözött. A m ásodik placebo perió 
dus végén a ké t csoportban ism ét azonos volt a 
fekvő és álló helyzetben m ért vérnyomás.

A pindolol +  clopam iddal kezelt csoport a th e 
rap iás  periódus végén alacsonyabb vérnyom ás- 
é rték ek e t m u ta to tt, azonban a m ásodik placebo pe 
riódus a la tt a vérnyom ás em elkedése significansan 
m agasabb (álló systoles p <  0,01 és fekvő diastoles



Mellékhatások enyhe és mérsékelt hypertoniában 
Prindolol-f-clopamid: vagy prindolol kezelés alatt 4. Táblázat

Mellékhatások
Bete-
gek

száma

A hyper
tonia 

súlyos
sága

Mellékhatás megszűnt

libidó-
csökkenés 1 enyhe gyógyszer elhagyására

szédülés i enyhe spontán
parox. pitvar 

fibr.
i enyhe spontán

(alapbetegséggel össze- 
függött)

nausea 4 enyhe (1) 
mérsékelt

(3)

spontán (3), dosis csök
kentésére (1)

szűk mellkas 
érzés

2 mérsékelt dosis csökkentésére (2)

lidércálmok 1 mérsékelt spontán
dyspnoe 1 mérsékelt digitalis -f- diureticum; 

therapia eredménytelen
izzadás 1 mérsékelt spontán

bradycardia 1 mérsékelt spontán

hypertoniás
crisis

1 mérsékelt therapia eredménytelen

összesen 14 4 enyhe 
10 mér
sékelt

spontán (8), dosiscsök- 
kentés (3), gyógyszerel
hagyás (1),
therapia eredménytelen (2)

érték  p <  0,05), m in t a csak pindolollal kezelt be 
tegeké. A csoportok hom ogenitására u tal, hogy a 
vérnyom ásértékek nem csak az I. placebo periódus 
végén, hanem  a II. placebo periódusban is azono 
sak voltak.

II. Mérsékelt hypertoniában  placebo, szem ben 
a pindolollal: fekvő helyzetben  a vérnyom ás 184/ 
114 Hgm m -ről 156/99 H gm m -re csökkent, a 8. the- 
rapiás h é t végén. A —28/—15 Hgmm-es változás 
nem  különbözik az álló helyzetben észlelt —27/— 15 
Hgmm-es csökkenéstől. A szív-frequentia fekvő 
helyzetben 82/m in-ról 75/m in-ra, álló helyzetben 
86/m in-ró l 77/-ra csökkent. A vérnyom ás és szív- 
frequentia  változása — fekve és állva eg y a rán t — 
m ár a 2. therapiás h é t végén erősen significans, 
azonban további jelentős vérnyom áscsökkenés volt 
észlelhető a 6. és 8. h é t végén; a vérnyom ás csök 
kenése kb. kétszeres a 8. h é t végén, m in t a 2. hét 
végén. A szív-frequentia nem  változott lényegesen, 
a 2. és 8. héten  m ért é rték ek  közel egyeznek. A 
csökkenés m indegyik m éréskor m indegyik p ara 
m eter esetében igen erősen  significans (p <  0,001). 
A vérnyom ás fokozatos csökkenése elsősorban a 
dosis em elésével függhe t össze (3. táblázat).

A tünetek változása: a fejfájás, szívdobogás, 
szédülés és m ellkasi szenzációk m ind az enyhe, 
m ind a m érsékelt hyperton iás csoportban je len tő 
sen csökkentek (p <  0,001). Az álm atlanság és fá 
radékonyság kevésbé változott, bár ez a csökkenés 
is significans (p <  0,01).

A laboratóriumi vizsgálatok nem m utattak érté 
kelhető eltérést egyik csoportban sem. Hasonlóképpen 
az EKG-n sem volt kim utatható változás.

Individuális vérnyomás válaszok: a csak p in 
dolollal kezelt 30 enyhe  hypertoniás közül a  fekvő

ENYHE HYPERTONIÁS BETEGEK VÉRNYOMÁSA ÉS SZIV- 

FREQUENTIÁJA FEKVE.  PLACEBO ÉS PRINDOLOLGOeset)  

VAGY PL АСЕ ВО. ÉS PRINDOLOL + CLOPAMIDE KEZELÉS 

ALATT Ö l e s e t )

helyzetben m ért diastoles vérnyom ás 19 betegen 
érte  el a 95 Hgmm, vagy ennél alacsonyabb é r té 
k e t; ezek közül 14-ben a diastoles vérnyom ás 90 
Hgmm, vagy alacsonyabb volt. Tíz betegen a d ia 
stoles vérnyom ás 100 Hgmm, vagy ennél m agasabb 
m arad t: ezek közül 3-ban 110 H gm m  vagy e fe 
le tti értéket m utato tt.

MÉRSÉKELT HYPERTONIAS BETEGEKÍ80 esetJVÉRNYOMÁSA 
ES SZIVFEQUENTIÁJA PLACEBO ES PRINDOLOL KEZELÉS 
ALATT.
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3. ábra.



A pindolol +  clopam iddal kezelt 31 enyhe hy 
per toniás beteg közül 18-ban a fekvő helyzetben 
m ért diastoles vérnyom ás 95 Hgm m  vagy alacso
nyabb, ezek közül 15-ben 90 Hgmm, vagy keve 
sebb. Száz Hgm m  vagy e fe le tti é rték  12 betegen 
volt észlelhető, azonban m indegyiken 110 Hgmm 
ala tt vo lt a diastoles vérnyom ás.

A 80 m érsékelt hyperton iás beteg közül a fek 
vő helyzetben m ért diastoles vérnyom ás 43 bete 
gen 100 Hgm m  ala tt volt, 17 betegen 110 Hgmm 
alatt, 12 betegen 110—119 Hgm m  között és 8 bete 
gen 120 Hgm m  vagy m agasabb érték e t m utato tt. 
Ez azt je len ti, hogy a betegek több m in t felében 
ideális és három negyed részükben elfogadható vér 
nyom áscsökkenés volt elérhető . A betegek 10%-á- 
ban azonban a  vérnyom ás egyálta lán  nem  csök
kent, sőt ném ely esetben em elkedett. A betegek 15 
százalékában a vérnyom áscsökkenés csekély m ér 
tékű volt.

Mellékhatások

A 141 beteg közül 14 betegen je len tkezett nem 
kívánatos hatás (10%). A csak pindolollal kezelt 
enyhe hypertoniásokon m ellékhatást nem  észlel
tünk , a pindolol +  clopam id kom binációval kezelt 
enyhe hypertoniások közül 4 beteg, a m érsékelt 
hypertoniások közül 10 beteg szám olt be különböző 
m ellékhatásról. A m ellékhatások jellegét a 4. táb
lázatban tü n te ttü k  fel. A 14 beteg közül a nem 
kívánatos hatások  kettőben  a therap ia  eredm ény 
telenségével kapcsolatosak, teh á t nem  ta rtha tók  
m ellékhatásnak; az egyik betegen a 8. therapiás 
hét végén a 45 m g/nap pindolol dosis m ellett a 
diastoles nyom ás 120 H gm m  fe le tt volt és incipiens 
bal szívelégtelenség kezdődött, m ely digitalis és 
d iureticum  hatására , valam in t alfa-m ethyldopa be
vezetésére a  tensióval együtt rendeződött; a m ásik 
betegen 45 m g/nap  pindolol m ellett a 4. therapiás 
hét végén hypertoniás crisis lépett fel, a vérnyo 
más 230/130 H gm m -ről 270/165 H gm m -re em elke 
dett. Egy betegen a parox. p itvarfib r. az alapbeteg 
séggel fü g g h e te tt össze. A 11 beteg közül a  m ellék 
hatások 1-ben a gyógyszer elhagyására, 3-ban a 
dosis csökkentésére, m íg 7-ben a gyógyszer válto 
zatlan adagban  tö rténő  fo ly ta tása  ellenére spon 
tán  szűntek.

Megbeszélés

E redm ényeink a rra  u talnak , hogy a beta-blok- 
koló pindolol kis adagban — napi 10 mg — jelen 
tősen csökkenti a vérnyom ást enyhe hypertoniá- 
ban. A pindolol +  clopam id kom bináció nagyobb 
m értékű vérnyom áscsökkenést okoz, m in t a pin 
dolol önm agában, ez a különbség azonban a két 
csoport között csak álló helyzetben significans. A 
vérnyom áscsökkenés m indkét kezelés h a tásá ra  m ár 
a 2. therap iás hé t végén észlelhető és nem  foko 
zódik jelentősen  a szerek fix  dosisban tö rténő hu 
zamosabb alkalm azásakor.

M érsékelt hyperton iában  a pindolol nap i 15— 
45 mg-os adagban jelentős vém yom áscsökkenést 
okoz, az álló és fekvő helyzetben észlelt változások 
azonos m értékűek . A dosis em elésével a vérnyo 
m áscsökkentő hatás jelentősen  fokozódik, a 2. the 

rap iás  h é t végén — napi 15 m g pindolol alkalm a 
zásakor — észlelt vérnyom ásesés a 8. th e rap iás  hét 
végén — napi m ax. 45 m g (27 ±  9,3 mg) pindolol 
m elle tt —kétszer olyan m értékű . A szív-frequen- 
tiá t  csökkentő hatás m érsékelt és a dosis em elésé 
vel a lig  változik. Nem  k ívánatos b radyeard iá t nem  
észleltünk, a 141 beteg  közül csupán 1 betegen  je 
len tk ezett nyugalom ban 60/min a la tti szív-frequen- 
tia , ez azonban á tm eneti jelenségnek bizonyult, és 
az adag változtatása n é lkü l rendeződött.

A salureticum ok m érsékelt és súlyos h y p erto 
n iában  csak egyéb szerekkel kom binálva ha táso 
sak. Az adrenerg  idegrendszert gátló szerek közül 
a reserp in  önm agában csak enyhe hyperton iában  
eredm ényes. A lkalm azását az ú jabban  közölt m el
lékhatások  (1, 3, 12) korlátozzák. A hatásosabb ad 
renerg  blockolók (alfa-m ethyldopa, guaneth id in) 
orthostaticus hypotoniát idézhetnek elő.

A beta-blockolók alkalm azása önm agukban 
(20, 21, 26, 34) vagy salure ticum m al (16, 17) és di 
re k t értág ítókkal (10, 14) kom binálva jelentősen  
bőv íte tte  a hyperton ia kezelésében hatásos th e ra - 
p iát. A beta-blockolók an tihypertensiv  h a tása  fek 
vő és álló helyzetben egyenlő m értékű.

A beta-blockolók közül a pindolol cardiode- 
pressiv  hatása  a legkevésbé jelentős (2, 18), b rad y - 
cardizáló hatása  is kisebb, m ivel sym pathicom im e- 
ticus h a tása  is van  és m em bran-stabilizáló  tu la j 
donsága csekély (18, 22, 23), ezért a szer dosisának 
em elését a bradycardizáló  és cardiodepressiv h a tás  
jelen tősen  nem  korlátozza.

A beta-blockolók vérnyom áscsökkentő h a tása  
nem  tisztázott. A perctérfogato t a propranolol je 
len tősen  csökkenti (7, 8, 15, 28), a  pindolol azonban 
csak k ism értékben befolyásolja (29, 30, 33). A plas 
m a ren in  activitas (továbbiakban PR A), am ely az 
essentialis hypertoniás betegek egy részében em el 
k ed e tt (4, 5, 9), a beta-blockolók h a tásá ra  csökken 
ugyan, de az a változás nincs szoros correlatióban 
a vérnyom ás csökkenésével. Pindolol h a tá sá ra  a 
PRA  nem  változik (19, 24) vagy csökken (13, 27, 
32). Feltételeznek centrális tám adásponto t is (6). A 
beta-blockolók hatásm echanizm usa hyperton iában  
teh á t további ku ta tások tó l várható . K étségtelen 
azonban, hogy a hyperton ia  enyhe és m érsékelt 
fo rm áiban  eredm ényesen alkalm azhatók.

összefoglalás. Egyszerű vak m ódszerrel vizs 
g á lták  a Visken, ill. V isken +  B rinald ix  kom biná 
ció vérnyom áscsökkentő hatását. 61 enyhe h y p er 
toniás betegen napi 10 m g Visken, ill. napi 10 m g 
V isken +  B rinald ix  h a tá sá t hasonlíto tták  össze. 
M érsékelt hyperton iában  (80 eset) az egyéni v é r 
nyom ásválasztól függően a V iskent em elkedő dó 
zisban (15—45 mg/die) ad ták . Enyhe hyperton iá 
ban a V isken és a V isken +  B rinald ix  kom bináció 
h a tá sá ra  a systolés és diastolés vérnyom ás fekvő 
és álló helyzetben eg y a rán t jelentősen csökkent, a 
placebo periódusban m ért é rtékekkel összehason 
lítva. A Visken és a V isken +  B rinald ix  kom biná 
ció vérnyom áscsökkentő h a tása  között fekvő hely 
zetben  nem  volt statisztikailag  értékelhető  kü lönb 
ség, álló helyzetben viszont a gyógyszerkom biná 
ció k ifejezettebb  vérnyom áscsökkentést eredm é 
nyezett. M érsékelt hyperton iában  szintén je len tő -



sen csökkent az álló és fekvő  helyzetben m ért 
systolés és diastoles vérnyom ás. Az álló és fekvő 
értékek  között különbség nem  volt. Jelentősebb 
m ellékhatást nem észleltek. A  Visken hatásos v é r 
nyom áscsökkentő enyhe és m érsékelt h ip e r tó n iá 
ban.
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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 RÁDIUMOS ISZA PK O M PRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

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

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

Társadalombiztosítás terhére a  szakrendelések m inden 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. láb fe j -  boka (csizma)

IV. sz. kézfej -  csukló

V. sz. has (fő leg gynekológiai területen)
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S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  

G y e r m e k k l i n i k a  ( i g a z g a t ó :  B o d a  D o m o k o s  d r . )  

S z ü l é s z e t i  é s  N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a  

( i g a z g a t ó :  ‘f  S z o n t á g i h  F e r e n c  d r . ) ,

S z e g e d  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a ,

II. G y e r m e k o s z t á l y  ( f ő o r v o s :  P a t a k i  L a j o s  d r . )

M e c o n iu m  s z ú r ó v i z s g á l a t  
m u c o v is c id o s i s  
k i d e r í t é s é r e  
ú j s z ü l ö t t k o r b a n
G y u r k o v i t s  K á l m á n  d r . ,  O b á l  F e r e n c n é  d r . ,  

P a t a k i  L a j o s  d r .  é s  P é n z e s  P á l  d r .

A mucoviscidosis (mv.) k u ta tá s  fontos gyakorlati 
eredm énye, hogy a betegek éle tk ilá tása i annál job 
bak, m inél korábban tu d ju k  a betegséget diagnosz 
tizálni és így a kezelést időben végezni (7). A be
tegek fe lk u ta tá sa  azt is m egm utatta , hogy a beteg 
ség jóval gyakoribb m in t gondoltuk. Ezekután  kü 
lönös érdeklődésre ta rth a tn a k  szám ot a kora i k ide 
rítésre  a ján lo tt szűrővizsgálatok.

B u c h a n a n  és R a p o p o r t  (1) m unkája  nyom án 
vált ism ertté, hogy a m econium  ileusban szenvedő 
ú jszü lö ttek  béltarta lm a a norm álisnál lényegesen 
több feh é rjé t tartalm az. G r e e n  é s  m ts a i  (8) igazol
ták, hogy ilyen esetekben a m econium ban a szé
rum fehérjékhez hasonló album infrakció  koncent 
rációja em elkedett. Az elváltozás a m econium  ileus 
ban nem  szenvedő mv.-os ú jszü lö ttek re  is jellemző
(9). Ez az a lap ja  az időközben aján lo tt, s egyre 
szélesebb körben e lte rjed t szűrővizsgálatoknak (2, 
5, 6, 11). Tovább népszerűsítették  az e ljá rás t a kü 
lönféle célzott szellemes gyorsm ódszerék, egysze
rű s íte tt p róbák : TCA próba, A lbustix , L abstix  test 
papírok, B oehringer m econium -test (4).

A kérdés vizsgálatának ak tu a litá sá t az adja 
meg hazánkban, hogy az orvosi közvélem ény jó 
része szerin t ez a betegség ná lunk  ritka . S a já t ta 
p aszta lataink  szerint ez nem  felel m eg a valóság 
nak (10). Abból a tényből indu lunk  k i, hogy m ivel 
a m econium  ileus, m int a mv. ú jszü lö ttkori fo rm á 
ja  (1, 14) hazánkban  is m egközelítőleg olyan gya 
kori, m in t m ásu tt, így várható , hogy az egyéb kór 
fo rm ák gyakoriságának is ezzel arányosnak  kell 
lennie. E m iatt lá ttuk  indokoltnak  a mv. szűrővizs-
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gálatok rendszeresítését. D olgozatunkban Szeged 
város ú jszü lö ttje i között végzett ilyen irányú  vizs
gálatok első tapasztalatairó l szám olunk be.

V iz s g á la ti  a n y a g  és m ó d s z e r e k

1974. I I I .  11—I X .  11-ig Szegeden született 2141 új
szülött meconiumát vizsgáltuk kvalitatív fehórjepró- 
bával. Az anyaggyűjtés az egyes újszülöttosztályokon 
történt. Az eljárásban Szibor által leírt módszert (18) 
követtük, melynek részletes menete a következő: az 
újszülöttek phenylketonuria szűrővizsgálatára rend
szeresített s megfelelően megjelölt szűrőpapír két sar
kát bekenjük (mindkét oldalán kb. 1 cm2-es területen) 
lehetőleg az első ürített meconiummal. A meconiumos 
szűrőpapírt szobalevegőn megszárítva hűtőszekrény
ben tároljuk. A gyűjtött anyagot hetenként a központ
ba küldjük kvalitatív albuminpróba elvégzése céljá
ból: a szűrőpapíron levő beszáradt meconiumra kis 
várakozási időközzel egy-egy csepp desztillált vizet 
cseppentünk (ez a meconiumban levő vízoldékony fe
hérjéket feloldva a szűrőpapírba kromatografálja), 
majd a papírokat megszárítjuk. Ezután a meconiumos 
területhez közeli részre a szűrőpapírra két csepp bróm- 
fenolkék fehérjeindikátort cseppentünk (18).

Az indikátor oldat készítése:
A  oldat: 0,02 g tetmbrómphenolblau 40,0 ml 30 

százalékos etilalkoholban oldva;
В oldat: 9,6 g citromsavmonohidrát, 1,6 g trinát- 

riumcitrátdihidrát 50,0 ml desztillált vízben oldva.
A és В oldatot összeöntjük és desztillált vízzel 

100 ml-re kiegészítjük.
Érzékenyítés (saját módosítás): a Szibor-féle in

dikátor oldat 100 ml-éhez 20 ml 1,2 mM-os, a szérum- 
albumin meghatározáshoz használatos brómkrezolgrün 
oldatot adunk.

Ennek készítése: 0,838 g brómkrezolgrün (Merck 
8121) indikátort oldunk 20 ml 0,1 n NaOH-ban, 24 órát 
állni hagyjuk, majd desztillált vízzel 1 literre töltjük.

Ha a meconium fehérjetartalma nem haladja meg 
a normális 20 mg/g albuminkoncentrációt, nem ka
punk színelváltozást. Kóros esetben a szűrőpapír zöl
deskék színű lesz. Ez legkifejezettebb a vizes fázis be
száradt széle és a festék találkozási vonalában.

A fenti próba értékének ellenőrzésére a meco
nium Green és Shwachman szerinti (9) triklórecet- 
savas próbáját is elvégeztük. A szűrővizsgálattal pozi
tívnak vagy gyanúsnak talált esetekben a mv. speci
fikus diagnosisának megerősítésére Zöllner szerint 
(19) végeztünk verejtékvizsgálatot.

E r e d m é n y e k

2141 ú jszü lö tt m econium -vizsgálata során 4 
esetben észleltünk pozitív p róbát. A vizsgálat m eg 
ism étlése, továbbá a verejték  N a+- és C h '-ta r ta l-  
m ának  m eghatározása 2 esetben k izártá  a mv. 
diagnózisát. Egy ú jszülött ellenőrzővizsgálataira 
azért nem  k erü lh e te tt sor, m ert két és fél napos 
korában  a G yerm ekklinika koraszülö tt osztályán 
m eghalt. A szűrővizsgálattal pozitívnak bizonyult 
negyedik ú jszü lö tte t m econium  ileus m ia tt ugyan 
csak a G yerm ekklin ikán kezeltünk, de m űtét u tán i 
súlyos szövődm ények m iatt, 2 hónapos korban  őt 
is elveszítettük. (Az esetről részletesen k lin ikai je l 
legű közlem ényünkben szám olunk be.)

M e g b e szé lé s

A mv. ú jszü lö ttkorban  (esetleg teljesen tü n e t 
m entes állapotban) való k im u ta tá sá ra  a ján lo tt m e 
conium  album in próba sokkal kevésbé specifikus, 
m in t a v ere jték  elektro ly tv izsgálat vagy a duode- 
num -nedv  ferm entum o'k ak tiv itásának  a m egha 
tározása. A m econium -vizsgálattal aránylag nagy-



számú álpozitív eredm ény kapható. Éretlenség 
m iatt, a  bélrendszer obstruc tiv  folyam ataiban, gyo 
m or-bél rendszeri vérzések következtében a m eco 
nium  fehérje tarta lm a m agasabb, ami m v.-hoz ha 
sonló pozitív eredm ényt adha t. A szűrővizsgálat 
ta l pozitívnak ta lá lt ese tekben  term észetesen el kell 
végezni az egyéb d iagnosztikai vizsgálatokat, így 
az álpozitív esetek k izárhatók . Szűrővizsgálatról 
lévén szó, az álpozitivitás nem  hátrány, sőt bizton 
ságot is jelent. Lényegesebb ennél, hogy van-e ha 
mis negativitás. Ilyen ese trő l legutóbb Kaiser és 
mtsai szám oltak be (12). Azt, hogy az ilyen álne- 
gatív esetek száma m ennyi, csak a szűrt populáció 
késői utánvizsgálata fog ja m egm utatni.

G yakorlati és szervezési szem pontból felm erül 
az a kérdés, hogy a szűrővizsgálatot ki végezze. 
V annak, ak ik  a vizsgálati anyag gyűjtését és köz
pontba küldését a ján lják . A különféle gyorstesz 
tekkel kapcsolatban pedig azt az előnyt hangoz 
ta tják , hogy a vizsgálatot az ápolónővér is el tud ja  
végezni. A központilag végzett m econium -vizsgá- 
lat előnye az, hogy a p róba  értékelését egy személy 
végezheti, valam int az, hogy kevésbé terhe li meg 
az újszülöttosztályok szem élyzetét. A m in ták  hosz- 
szabb ideig tárolhatók, m egőrizhetők, m ely u tán - 
vizsgálatokat tesz lehetővé. A tapasztalatgyűjtés 
idején m agunk ezt az u ta t  követtük. H a m ajd  a 
szűrővizsgálatok nagy te rü le ten  rendszeressé vál 
nak, leghelyesebb lesz ezzel a fe ladattal az egyes 
intézm ények labora tó rium ait megbízni, de a gya 
núsnak ta lá lt esetek tovább i célzottabb vizsgálata 
— vélem ényünk szerin t — akkor is a m egfelelő 
központ feladata m arad.

Egy vizsgálat kö ltsége — a leírt m ódszerrel — 
beleértve a felhasznált anyagot, postai d íja t és rá 
fo rd íto tt m unkát kb. 1,— F t darabonként.

A m econium -vizsgálaton alapuló szűrőm ód 
szert az Európai M ucoviscidosis Társaság 1974. évi
V. m unkaülésén a betegség újszülöttkori fe lderí 

tésére m in t egyetlen és alkalm as m a elérhető  e ljá 
rá st a ján lo tta . U gyanott széles körű  nem zetközi 
koord inativ  tanu lm ány t javaso ltak  az így k id eríte tt 
esetek eredm ényes gondozása, in tenzív megelőző 
kezelése céljából (21).

Összefoglalás. A  Szegedi OTE G yerm ekklini 
k áján , a phenylketonuria  és egyéb anyagcsere-be 
tegségek ú jszü lö ttkorban  való szűrővizsgálatának 
kiépítése u tán , legközelebbi fe ladatnak  — gyako 
risága és nagy jelentősége folytán — a m ucovisci
dosis szűrővizsgálatok m egindítását tek in te tték . A 
közlem ényükben ism erte te tt erre  vonatkozó ta 
paszta latok  azt m uta tták , hogy az ú t járható , s h a 
zai viszonyok között ez a program  nagyobb nehéz 
ség n é lkü l m egvalósítható. K ét ilyen m ódon kide 
r í te t t  és ugyanakkor halálos k im enetelű  eset a rra  
u tal, hogy a kérdésnek M agyarországon is nagy a 
jelentősége.

IRODALOM: 1. Bachmann, К. D.: Med. Welt. 
1974, 25, 249. — 2. Bender, S. W. és mtsai: Monatsschr. 
Kinderheilk. 1971, 119, 632. — 3. Buchanan, D. J., Ra- 
poport, S.: Pediatrics. 1952, 9, 304. — 4. Busch, R.: 
Dtsch. Gesundheitsw. 1973, 28, 1308. — 5. Cain, A. R. 
R. és mtsai: Arch. Dis. Child. 1972, 47, 131. — 6. Gott
schalk, В.: Dtsch. Gesundheitsw. 1973, 28, 2049. — 7. 
Gottschalk, B.: Kinderärztl. Praxis. 1973, 41, 373. —
8. Green, M. N. és mtsai: Pediatrics. 1958, 21, 635. —
9. Green, M. N., Shwachman, H.: Pediatrics. 1968, 41, 
989. — 10. Gyurkovits K.: A Magyar Gyermekgyó
gyász Társaság tudományos ülésén elhangzott előadás. 
Budapest, 1974. dec. 19. — II. Hellsing, К., Kollberg, 
H.: Scand. J. Clin. Lab. Invest. 1974, 33, 333. — 12. 
Kaiser, D. és mtsai: Helv. Raed. Acta. 1974, 29, 51. —
13. Kollberg, H., Hellsing, K.: Arch. Dis. Child. 1972, 
47, 836. — 14. Oppenheimer, Ella, H., Esterly, J. R.: 
Arch. Pathol. 1973, 96, 149. — 15. Rennert, O. M.: Ann. 
Clin. Lab. Sei. 1973, 3, 1. — 16. Rule, A. H. és mtsai: 
Pediatrics. 1971, 48, 601. — 17. Sitzmann, F. C.: Pädiat. 
Prax. 1972, 11, 85. — 18. Szibor, R.: Helv. Paed. Acta. 
1974, 28, 359. — 19. Zöllner, H., Giese, V.: Zbl. Pharm. 
1971, 110, 717. — 20. Wiser, W. C., Beier, F. R.: Pe
diatrics. 1964, 33, 115. — 21. V. Annual Meeting of 
EWGCF. Verona, 1974. ápr. 22—23.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTAP” ö n á lló  Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.



KAZUISZTIKA

Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.),
Sebészeti Osztály
(tudományos osztályvezető: Arvay Attila dr.)
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A szívsebészeti gyakorla tban  jelenleg leginkább el
te rjed t m űbillen tyűk  közös szerkezeti sajátsága, 
hogy az e ltávo líto tt b illen tyű  helyére rögzíte tt ke 
re tből és ezen belül egy golyó vagy lencse fo rm ájú  
mozgó részből állnak. E nnek a mozgó résznek ki 
képzése, a kerethez való viszonya teszi lehetővé, 
hogy a véráram lás a szívciklus m egfelelő fázisában 
akadály ta lanu l létrejöhessen  a ny ito tt b illen tyűn 
keresztül. Em ellett tökéletes zárást is biztosít, a 
ke re te t e lzárva a szívciklus következő fázisában. 
A lencse vagy golyó m ozgását a b illen tyű  ny itása 
ko r a „ lábak” korlátozzák. A mozgó rész nem csak 
a véráram lás irányában  mozog előre-hátra , hanem  
saját tengelye körül forgó m ozgást végez. Így a 
lencse vagy golyó m indig m ás ponton érin tkezik  a 
kerettel, a terhelés eloszlik.

A m űbillen tyű  lencséje teh á t a percenkénti 
szív-revolutiók szám ától függően ü tődik  a b illen 
tyű keretéhez és „lábához”. így  érthető , hogy hosz- 
szú idő a la tt a m űbillen tyű  — anyagától függően 
—m egkophat. A golyó vagy lencse kopását, feltö 

redezését az angolszász irodalom  „ball”-ill, „disc 
variance” névvel em líti.

A b illen tyű  kopásának k lin ikai je lentőségét az 
adja meg, hogy a károsodott rész nem  zár többé 
tökéletesen, így m űbillen tyű-insufficien tiát ered 
m ényez annak  m inden következm ényével (haem o 
lysis, szívelégtelenség). A nagym értékben  kopott 
vagy fe ltö redezett lencse beékelődhet vagy kilö 
kődhet a  keretből, ezáltal acut billentyű-stenosis, 
elégtelenség vagy m indkettő  jön létre, am i befo 
lyáso lhatatlan  tüdő-oedem a képében m anifestaló-
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dik és legtöbbször 1—2 órán belü l halállal végződik 
(5, 7, 9, 10, 11, 15, 17).

A tapasz talatok  gyarapodásával lehetővé vált 
a súlyosabb lencsekárosodások élőben tö rténő fel 
ismerése, az acu t ex tracorporalis keringés fe lté te 
leinek m egterem tésével pedig m ód nyílik sikeres 
sebészi beavatkozásra (6, 9, 11, 12, 14, 15).

Esetünk

K. F., 24 éves férfibeteg, jelen felvétele előtt 8 
évvel osztályunkon 80-as méretű Cross—Jones típusú 
műbillentyűt ültettünk a mitrális száj adókba, rheumás 
vitium miatt. 1966—73-ig 5 alkalommal volt agyembó
liája, melyek mindegyike maradéktünetek nélkül gyó
gyult. 1973-ban tüdőembólia, majd ezt követően endo
carditis lenta kialakulását észlelték. Ezután a soroza
tos ellenőrző vizsgálatokon került felismerésre az egy
re súlyosbodó aorta insufficientia. 1974 októberében 
mitralis műbillentyű disfunctio gyanújával a IV. sz. 
Belgyógyászati Klinikára vették fel.

Fizikális vizsgálattal: sápadt bőr, ajak-, fül-, kö- 
röm-cyanosis. Tüdők felett kopogtatással eltérést nem 
talátunk. A bázisokon egy-egy apróhólyagú szörtyzö- 
rej. Szív: körülírtan emelő csúcslökés, diffus paraster
nalis lüktetés. A csúcson a műbillentyű hangok mel
lett holosystolés zörej. Punctum maximummal a b. IV. 
bordaközben protodiastoles zörej. A pulmonális II. 
hang ékelt. 80/perc ritmusos szívműködés. Mája 1 ujj 
nyi, lépe nem tapintható.

Vizsgálati leleteiből: EKG: 90/perc sinus rhyth 
mus, R tengely jobbra deviál. PQ 0,18 sec, QRS 0,08 
sec, STi-2  isoelectromos. T4 lapos, Т2-з negatív. 
Vi-3-ig bifázisos P hullámok. Vj-5-ig positiv T,’ Ve-ban 
negatív T hullám.

Rtg-felvételein 1968—73-ig lényegi eltérés nem 
volt látható sem a tüdők állapotában sem a szív con- 
figuratiójában. 1973-tól pulmonalis vénás nyomás- 
emelkedés, valamint aortatágulat figyelhető meg. A 
haemodynamikai vizsgálat során a bal kamra nyomá
sát 180/5 Hgmm-nek, vég-diastoleban 30 Hgmm-nek, 
az aorta nyomását 135/28 Hgmm-nek találták.

A ventriculographia jelentős regurgitatiót bizo
nyított a mitrális szájadékon keresztül a bal pitvar 
felé, a valvulographia igen súlyos (IV. fokú) aorta- 
insufficientiát mutatott.

A haemodynamikai vizsgálatok után néhány órá
val tüdő-oedema lépett fel, amely conservativ kezelés 
hatására szűnt meg, majd újra jelentkezett. Az ismét
lődő tüdő-oedema felvetette a billentyű lencséjének 
időnkénti beékelődését és a műtét sürgős elvégzését 
tette szükségessé. A beteget november 4-én átvettük 
a sebészeti osztályra és másnap megoperáltuk.

A extracorporalis keringéssel végzett műtét le 
írásából: az aortahillentyű háromtasakos, mindhárom 
erősen zsugorodott, középen már nem ér össze, sza
bad szélei mentén megvastagodott. A billentyűt rese- 
cáljuk. A bal pitvar felől explorálva a mitralis pro
thesis kerete ép endocardiummal fedett, thrombus 
vagy kimaródás nem látható, paravalvularis regurgi
tatio nincsen. A lencse ferdén, beékelődve áll a szája- 
dékban és műszerrel könnyen eltávolítható a pitvar 
felé. Szélei teljesen lekopottak, a fémgyűrű szabadon 
látszik. A billentyű szilikongumi korongjának köze
pén levő légbuborék vérrel van tele, a lencse lapsze- 
rint csaknem kettévált, alig néhány milliméteres pe
rem tartja össze (1. ábra). Az aorta felől megtekintve 
a prothesis kerete szintén beépültnek látszik, throm
bus vagy egyéb rendellenesség itt sincs. Ezért a kere
tet nem távolítjuk el, hanem egy új 80-as Cross— 
Jones-billentyű korongját kivéve, ezt helyezzük a 
kamra felől a  lábak között a régi prothesisbe az ere
deti lencse helyébe. Az aortabillentyűt 60-as Cross— 
Jones-billentyűvel pótoljuk. A bal pitvar és az aorta 
sebét zárjuk.

Az extracorporalis keringés leállítása után a ke
ringés stabil volt, a beteg a műtőasztalon felébredt.

A közvetlen postoperativ szak lényegében ese
ménytelen volt.



1/b. ábra.
Betegünkből eltávolított műbillentyű lencse felülnézetben

1/c. ábra.
Az eltávolított lencse oldalnézetben

Megbeszélés

A Cross—Jones-billen tyű  mozgó alkatrésze 
fém betétes szilikongum iból készült lencse (4). En 
nek tartósságát pulzusduplikátoros m odellkísérle 
tekben vizsgálva, azt ta lálták , hogy a lencsék kö 
rü lbelü l 40 évi használat u tán  kezdenek elkopni 
(2, 12, 14, 16). A biológiai környezetbe helyezett 
billentyűk esetében előfordult, hogy a m űbillen tyű  
dysfunctio ja  m ár 1 év u tán  bekövetkezett a lencse 
vagy golyó károsodása m iatt (8, 15). K im utatták , 
hogy a szilikongum i m egduzzadását, széttöredezé 

sét a vér lipoid elem einek beépülése okozza (7, 13, 
14). Irodalm i adatok  szerin t a károsodás elsősorban 
az ao rtab illen tyűn  fo rd u lt elő. Ezt a m itrális b illen 
tyűhöz képest m agasabb nyom ásokkal, sebesebb és 
fokozottan tu rbu lens áram lással m agyarázzák (1, 
3, 12, 15). A lipoid elem ek fokozottabb beépülése 
m ellett szerepet já tszh a t a „ball variance” k ia la 
ku lásában  az is, h a  valam ilyen akadály a golyó 
vagy lencse saját tengely  körüli forgását gátolja. 
Ez lehet throm bus, vagy szokatlan áram lási viszo 
nyok, így esetünkben  az aorta insufficientia okozta 
regurgita tiós sugár, am i a diastoleban ny ito tt m it 
ra lis m űbillen tyű  lencséjét érte. Így a lencse m in 
dig ugyanazon a  ponton ü tődik  a kere t „lábaihoz”, 
a terhe lést m indig azonos pontok viselik, am i fo 
kozott kopást eredm ényez.

E setünk a fen ti elm életeket látszik alátám asz 
tani, tekintve, hogy a septicus endocarditist követő 
súlyos aorta  v itium  lé tre jö tte  u tán  roham osan ala 
k u ltak  ki a m itralis m űbillen tyű  d isfunctió jára u ta 
ló tünetek . Az insufficiens aortab illen tyű  pó tlásá 
val a fokozott tu rbu lens áram lás a m itralis szája- 
dék körül m egszűnt.

Észlelésünk fe lh ív ja  a figyelm et arra, hogy a 
m űbillen tyű  m ellett k ialakuló olyan társ-v itium , 
am i annak környezetében a tu rbu lens áram lást fo 
kozhatja , igen szoros cardiologiai ellenőrzést tesz 
szükségessé. Így lehetőség nyílik az esetleges m ű 
b illen tyű  disfunctio kora i felism erésére, m ely egy 
ben egyenlő az igen sürgős m űtét indioatiójával. 
Az időben végzett reoperatióval az egyébként h a 
lálos szövődm ény megelőzhető.

ö ss ze fo g la lá s .  A  műbillentyűk mechanikai ká 
rosodása (ball-, disc variance) jól ismert, bár ritka 
szövődménye a Szívbillentyű-sebészetnek. A ta 
pasztalatok gyarapodásával az életveszélyt jelentő 
szövődmény időben felismerhetővé vált, az acut 
extracorporalis keringés feltételeinek megterem té 
sével mód nyílik sikeres sebészi beavatkozásra.

Szerzők ese tüke t az irodalm i adatokkal össze* 
vetve m egállap íthatják : 1. M inden olyan tá rs-v i- 
tium  kialakulása, m ely  a m űbillen tyű  környezeté 
ben a tu rbu lens á ram lást fokozhatja, igen szoros 
kardiológiai ellenőrzést tesz szükségessé. 2. A m ű 
b illen tyű  m echanikai károsodásának felism erése 
egyenlő az igen sürgős m ű té t indicatiójával.

IRODALOM: 1. Bigelow, J. C. és mtsai: Circula
tion. 1968, 38, 656. — 2. Björk, О. V. és mtsai: J. Tho
rac. Cardiovasc. Surg. 1974, 68, 393. — 3. Braunwald,
N. S., Demeter, E.: Progr. Cardiovasc. Dis. 1968, 11, 
113. — 4. Cross, F. S., Jones, R. D.: Ann. Thorac. Surg.
1966, 2, 499. — 5. Hairston, P. és mtsai: Ann. Surg.
1967, 166, 817. — 6. Hylen, J. C. és mtsai: Ann. Inter. 
Med. 1970, 72, 1. — 7. Keen, G.: J. Thorac. Cardiovasc. 
Surg. 1974, 67, 203. — 8. Leatherman, L. L. és mtsai:
J.Thonac. Cardiovasc. Surg. 1969, 57, 160. — 9. Lee, S.
J. K. és mtsai: J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1974, 67, 
920. — 10. Lányai T.: Acta Chir. Acad. Scient. Hung. 
1970, 11, 113. — 11. Lányai T. és mtsai: Card. Hung, 
közlés alatt. — 12. McCord, C. W., Hutchinson, J. E.: 
In: Norman, J. C. ed. Cardiac Surgery. Appleton-Cen- 
tury-Crofts. New York, 1972. 438. — 13. McHenry, M. 
M. és mtsai: J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1970, 59, 413. 
— 14. Progress report 7. Cutter Laboratories, Inc. Ber- 
kely, California, 1974. — 15. Pluth, J. R., Danielson,
G. K.: Mayo Clin. Proc. 1974, 49, 811. — 16. Starr, A. 
és mtsai: Circulation. 1966, 33, 115. (Suppl.) — 17. Tó
szegi A. és mtsai: Magyar Kardiológusok Társasága
1974. évi tudományos ülése.

1 /a. ábra.
Cross—Jones-billentyű
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5. szám

M ax  B ü r g e r  
é s  a  g e r o n to ló g i a

M ax Bürger 1885. novem ber 16-án szü le te tt H am 
burgban . Édesapja tan ító  volt. Középiskolai tan u l 
m ányait egy ham burgi elitg im názium ban végezte. 
Az akko ri és részben a jelenkori ném et hagyom á 
nyoknak  m egfelelően egyetem i tanu lm ányait több 
egyetem en, Berlinben, K iéiben, M ünchenben és 
W ürzburgban végezte el. M inden m egnyilatkozá 
sában  hangsúlyozta, hogy B erlinben W. His (1863— 
1941, a  His-féle köteg  névadója) gyakoro lta  rá  a 
legnagyobb hatást. Friedrich Krauss (1858—1936) 
is i t t  m űködött, aki elsők között szállt szem be V ir 
chow  sejtelm életével és szem beállíto tta azzal a 
szervezet egészét figyelem be vevő konstitúciós ta 
nokat.

K iéiben a lum bálpunkció inauguráló ja , Hein 
rich Ireneus Quincke (1842— 1922) volt a m estere, 
a  ró la  elnevezett lejtőzés m ég ma sem szorult ki a 
tüdőgyógyászat fegyvertárából. M ünchenben m ű 
ködö tt az egyik legnagyobb ném et diagnoszta, 
Friedrich Müller (1858— 1941), ak inek 1886-ban 
m eg jelen t diagnosztikai tankönyve szám talan 
ú jabb  k iadást é r t  m eg és hosszú évtizedeken  k e 
resztü l a ném et k lin ika i ok tatás egyik bázisa volt. 
(Müllerről még csak annyit, hogy egy á lta la  le írt

auszkultációs jelenséget a franciák  m a is signe de 
Müller néven ta rtanak  számon. Ezenfelül ő ír ta  le 
elsőként az eosinophiliát asthm a bronchialeban.) 
W ürzburgban term észetesen az o tt m űködő W il
helm Conrad Röntgen  (1845— 1923) is in sp irá lta  a 
röntgendiagnosztika irányába, ezenfelül o tt m űkö 
dö tt W. Lenbe (1842—1922), ak i — ugyancsak m in t 
diagnoszta — a gyom or-bél betegségek d iffe ren 
ciáldiagnosztikájában szerzett m agának h írnevet. 
U gyanebben az időben dolgozott patológuslként 
W ürzburgban M. Simmonds (1855—1925), aki a ró 
la  elnevezett kórkép egyik első leírója.

P rom otió ja  u tán  egy évig W ürzburgban dolgo 
zott a farm akológiai tanszéken, m ajd ism eretei bő 
v ítését a ,,Horus” hasáb ja in  több  ízben m élta to tt 
strassburg i egyetem en fo ly ta tta . P. Uhlenhut (1870 
—1957) bakteriológiai labora tórium ában  elsősorban 
szerológiai ku tatóm ódszerekkel ism erkedett, m íg
F. Hofmeister (1850—1922) intézetében az akko ri 
ban m ind erősebb gyökeret eresztő biokém ia á lta l 
n y ú jto tt perspektíva tá ru lt fel előtte. K lin ikai te 
vékenységét H am burg-A ltonában kezdte el. 1916- 
ban  k e rü lt  K önigsbergbe (ma K alinyingrád) A. 
Schittenhelm  mellé, még ugyanabban az évben 
vele eg y ü tt m ent Kielbe. 1918-ban hab ilitá lt K iéi 
ben egy ú ttö rő  m unkával: „Epidemisches Oedem  
und Enterocolitis”. Bürger m ár a disszertációjában 
elsőként veti fel azt a gondolatot, am elyet azóta 
szám talan szerző m egerősített, hogy az éhség és az 
oedem a-képződés között összefüggés van, vagyis a 
feh érjeh iány  oedem át idéz elő. Sajnos, ez nem  
m ent á t  eléggé a köztudatba és még a m ásodik  
v ilágháború  koncentrációs tábora iban  sem volt 
m inden orvos előtt ism ert. Az első v ilágháborúban 
többször alkalm azott harci gázokkal kapcsolatos 
elképzelései, vagyis az osm otherapia nem  m en t át 
a köztudatba.

1920-ban m ár k lin ikai főorvos (a jelenlegi m á 
sod tanári rangnak  felel meg). 1922-ben k ap ja  meg 
a professzori címet. 1929-ben nevezik k i az ú jon 
n an  ép ü lt osnabrüdki kó rház  belgyógyász főorvo 
sává. Innen  h ív ják  meg az egyik legrégibb ném et 
egyetem  — a leipzigi — belgyógyászati k lin ik á já 
n ak  igazgatójává. E gyikét név  a nagy elődök kö 
zül: A. Strüm pell (1853— 1925), aki a k lin ikának  a 
mi Jendrassikunkhoz hasonlóan neurológiai színe 
zetet ado tt. (Néhány neurológiai szindróm a őrzi a 
nevét.) K özvetlen elődje a ko rán  e lhunyt P. Mo- 
rawitz (1879—1936), ak it ugyancsak a k lin ikai 
diagnosztika m estereként ta rto ttak  számon.

Hosszabb ideig fiziológiai-kém iai problém ák 
fog lalkoztatták  és ezeknek eredm énye: egyrészt a 
lipoidanyagcserével kapcsolatos új m egism erések, 
m ásrészt a xanthom atosissal kapcsolatos alapvető 
tézisek. Az essentialis hyperlipaem ia Bürger— 
G ratz-szindróm a néven vonu lt be a  köztudatba. 
Id iopatikus lipoidosis néven is emlegetik.

A diabetessel kapcsolatos a lapku ta tása  annak  
felfedezéséhez vezetett, hogy a pankreas ta rta lm az  
még egy  m ásik horm ont is, a glükagont. Ez tu la j 
donképpen csak nap jainkban  vált klinikáikig  hasz 
nosítható  felfedezéssé. U gyancsak az ő nevéhez 
fűződik an nak  a felism erése, hogy bizonyos esetek 
ben a szénhidrát és az insu lin  adag fokozásával a 
diabetes szövődményei jobban  gyógyulnak. E rrő l



pályája végén m onográfiá t is írt, am ely „Angio
pathia diabetica és a diabeteses gangraena kon 
zervatív kezelése” cím m el 1954-ben je len t m eg és 
ebben nem  kevesebb m in t 400 esetről szám olt be, 
am elyekben a fenti kezelési m ódokkal s ik e rü lt az 
üszkösödést elkerülni. U gyancsak az ötvenes évek 
ben je len t meg a „Pathológiai fiziológia” című 
m unkája, am elyből halá lá ig  6 kiadás je len t meg. 
E könyvnek fő erénye, m in t általában Bürger m in 
den írásának, hogy nem  a  korábbi nézeteket kom - 
pilálja, hanem  m inden kérdéssel kapcso latban  van 
sa já t tapasztalata  és vélem énye.

Bürger a m egtestesítő je annak a professzor 
típusnak, am ely a ném et tudom ányos életben  m in t 
egy száz évig nagy szerepet játszo tt: az abszolút 
tek in té ly t élvező főnöknek. V izitjein a döntő szó 
m indig az övé volt. H a fe lve te tt egy laboratórium i 
vizsgálattal m egoldható problém át, a rra  a választ 
tü re lm etlenü l várta , és így nem  csoda, hogy a 
Bürgrer-klinika labora tórium aiban  a v illany  még 
jóval éjfél u tán  sem a lu d t ki. Szerette, ső t provo 
k á lta  a v itá t és azon r itk a  esetekben, am ikor m eg 
győzték arról, hogy nincs igaza, őszinte öröm ének 
adott kifejezést. U niverzális áttek in tése volt és 
m indén irányú  érdeklődő tanársegédének hasznos 
tanácsokkal szolgált. B ár sokirányú érdeklődésű 
gárdája  volt, azonban — hasonlóan kora m ás nagy 
ném et belgyógyászaihoz — főnöki tek in télye bizo
nyos koordinációt tu d o tt létrehozni. M indenesetre 
az, hogy a könyveihez nem  v e tt társszerzőket, m u 
ta tja  beállíto ttságát m un k a tá rsa i m egítélésében.

A m ásodik v ilágháborúban  a két f iá t elveszí
te tte , ez azonban nem  akadályozta abban, hogy 
m unkáját változatlan lendü le tte l folytassa.

Term észetesen 1945 u tá n  szám talan h ivatalos 
és nem  hivatalos m eghívást kapott nyugatném et 
egyetem ekre, ő azonban hű  m arad t Leipzighez. 
Szerinte az orvosnak ugyanúgy  k i kell ta rta n ia  a 
benne bízó betegei m ellett, m int a papnak  a hívei 
m ellett.

Bürgerral, a ge ria te rrő l m ár öt évvel ezelőtt 
je len t meg cikk a H orus hasábjain , azonban e köz 
lem ény ném et szerzője — m in t Bürger-m unkatárs 
— inkább az elm életi vonásokat em elte ki fe jte 
getéseiben, míg jelen cikkben  inkább azon nézeteit 
foglaljuk össze, am elyek illusztrálni h iv a to ttak : 
m ilyen téves diagnózisok adódhatnak abból, ha 
.nem m érlegeljük a  biom orfózist.

Mit é r te tt Bürger eza la tt?  Véleménye szerint 
m inden kórkép az öregség folyam ata á lta l kü lön 
leges színezést kap. M int különösen pregnáns jel 
legzetességet emeli ki, hogy idős korban  a pneu 
m onia lázm entesen zajlik . M inden gyulladásos fo 
lyam at az érm ozgató idegek renyhébb reakció ja 
révén csekélyebb intenzitású . Egy nagyon érdekes 
és a klin ikum ban nem  eléggé ism ert m egállapítása, 
hogy idősebb korban a gyulladásos folyadékgyüle- 
m ek fehérjében szegényebbek, m int fia ta l korban 
és így a pleura-fo 'lyadékban a transsudatum -exsu- 
datum  kérdés eldöntésében a folyadék feh é rje ta r 
ta lm a nem  perdöntő. U gyanez vonatkozik a lépre 
és a nyirokcsom ókra is. Idősebb korban  ezek tan - 
gáltsága is ritkább  a gyulladásos folyam atokban.

A keringési betegségekben a legszem betűnőbb 
a különbség. Bürger tu lajdonképpen  azt a  nézetet

Ли» ;>. Februar llMiG verstarb in (.eipzii;, der S tä lle  seines 1апц- 
jnhripcn W irkens, der N estor der deu tselien  Alternsforscluin*:

Professor I)r. Dr. h. e. I)r. h. e. Dr. Ii. c.

MAX B Ü R G E R
ein. D irektor der M edizinischen Klinik 

der Karl-M arx-U niversität Leipzig

Mitbegründer und langjähriger Herausgeber 
der „Zeitschrift für A llernsforsehung“

N ach  einem  w ahrhaft erfü llten Leben hat er „sein es Daseins 

K reise vo llen det“.

D er D ogen  der w issensehaflliehen  Arbeiten M a x  B ü r g e r s  war 
w eit gespannt, denn er zählte noch  zu jenen schon fast legendären  
K linikern, w elche die innere Medizin in ihrem  Ganzen zu überschauen  
verm ochten. Trotzdem  gehörte sein e besondere L iebe seit vielen  
D ezennien  der Allernsforsehung. S ie  verdan k t ihm  d ie Erkenntnis, 
daß der m enschliche Organism us von der W iege bis zur Bahre int 
Sin ne d er B io m o r p h o s e  ständ igen  W andlungen unterworfen ist. 
D iese B iom orphose ist die Melodie unseres Lebens und „unser aller 
S ch ick sa l“ , w ie M a x  B ü r g e r  an läß lich  seines 80. G eburtstages  
sagte , a ls  sich zum letztenm al eine große Schar seiner alten  Eirunde 

und Schüler um  ihn versam m elt hatte.

E s erschein t überflüssig, an dieser S telle erneut die w ichtigsten  
S tation en  seines Lebens, die m arkantesten  Daten seiner w issen 

schaftlichen  Leistungen  und die Zahl seiner W ürden aufzuführen. 
Sein W erk steh t als gesch lossenes G anzes vor uns und ist längst zum  

bleibenden B esitz  der in ternationalen  A llernsforsehung geworden.

H erausgeber und Verlag der „Z eitschrift für A llernsforsehung“ 

w erden es als  eine hohe V erpflichtung ansehen, sein Erbe treu zu 
bew ahren  und nach besten  K räften forlzuführen.

A ls Herausgeber Für den Verlag
. . .  t i l i  Theodor SteinkopIT

Proiessor Dr. mod. habil.
W erner R ie s  H ein z B a u  п а с  к

Proiessor Dr. mod. habil.

Friedrich Horst S c h u l z

képviseli, hogy kisebbfökú szívelégtelenség idő 
sebb korban  fiziológiásnak tekin thető , vagyis e lis 
m eri a fiziológiai szívelégtelenség fogalm át. A v é r 
keringésre idősebb ko rban  a legjellem zőbb az adap 
tációs képesség csökkenése, b á r a legújabb ko rban  
igyekeznek rendszeres sportolással ezt az adap tá 
ciós készséget fokozni. Egy Bürger-klin ikáró l szár 
mazó, kevéssé ism ert ad a t: az a rte ria  fem oralisök- 
ban gyorsabban jelentkeznek öregségi elhasználó 
dási jelenségek, m int az a r té ria  brachialisokban, 
am it Bürger az em ber felegyenesedésével m agya 
ráz. Így vált alkalm assá a „homo e rec tu s” keze a 
szerszám ok m egalkotására és e fejlődés kapcsán 
fe jlődött k i az em berben az agyi vérkeringés. 
(Apoplexia a klasszikus érte lem ben  az állatv ilág 
ban ritkaság .) Bürger vélem énye szerin t a m yo- 
kardiális in fark tu s idősebbekben kevésbé drám ai 
tünetekkel jár. Ennek ellenére  rosszabb a prognó 
zis a fokozottabb m értékben  fenyegető szívelégte 
lenség következtében. A dekom penzáció veszélye 
az öregkori, károsodott szívben fokozott. A legba- 
nálisabb fertőzés, a legenyhébb hasm enés a  k e r in 
gés összeom lásával já rh a t. A legkisebb testi m eg 
erőltetés, am i a hasonló k o rú  egészséges egyénnek 
még fokozott igénybevételt sem  jelent, szintén k e 
ringési zavarokhoz vezethet. Néha épp a  v á ra tla 
nul bekövetkezett dekom penzáció u ta l a szív k á 
rosodására. Az alkohollal kapcsolatban az a véle-



m enye, hogy m érsékelten  fogyasztva m in t vaso 
d ilato r az anginás panaszokat csökkentheti.

Bürger is m egerősíti azt az orvosi gyakorla t 
ban korábban  te tt m egfigyelést, hogy bárm ilyen 
szem pontból tángált szívvel csak a bal oldalon le 
he t jó l aludni, m ert egyébként szorító érzésre éb 
red  a beteg. Részletesen foglalkozik az öregek al 
vásával és szerinte az alvási igény -testmozgással 
fokozható.

„Altern und K rankheit” című könyve negye 
dik k iadásátó l kezdve használja  a biomorfózis k i 
fejezést (korábban a biorheusis k ifejezést hasz 
nálta) és e ltek in t a definíciótól, megelégszik annak 
a m egállapításával, hogy a biom orfózis egy sorssze 
rűén  lezajló irreverzibilis folyam at, am elynek tem 
pója és ritm usa nem csak fajonként, hanem  egyé 
n enkén t változik.

A szervezet időskori nedvveszteségét m ár G. 
Baglivi (1668—1717) 1703-ban íro tt opera om niájá- 
ban fe lism erte és így jellem ezte: „Vivere enim  
nostrum  siccescere est”. E nnek a k iszáradásnak az 
akkor használatos biokém iai eljárásokkal történő 
bizonyítása Bürger m unkásságának egyik fő irá 
nya volt. T ek in tettel a rra , hogy száz éve halt meg 
Karl Ernst von Baer (1797— 1876), a k iváló  em brio 
lógus, idéznők, hogyan fe jezte k i ő a biom orfózist 
S zen tpéterváro tt 1837-ben m egjelent m unkájában  
(„Welche Auffassung der lebenden Natur ist die 
richtige?”). Ebben a biom orfózist Lebensmelodie- 
nek nevezi. Ez a m elódia három  versszakban fog 
lalható  össze: az első szakasz a szervezet felépítési 
szaka, a m ásodik az életcsúcs és végül a harm adik  
szakasz a leépülés periódusa. (Ez em berben kb. 60 
éves korban kezdődik.) A tempó, am elyben ezek a 
szakaszok lezajlanak, közvetlen összefüggésben 
van az em ber átlagos életkorával.

A b rad itro f szövetekkel — Bürger ku ta tása i 
nak  egyik sarkkövével — valam in t az öregség kol
loidkém iai m agyarázatával részletesen foglalkozott 
Böhlau (jelenleg a sodeni Max Bürger in tézet ve 
zetője) em líte tt cikke a „H orus”-ban. Ezekkel a 
jelenségekkel O. Warburg (1883— 1970) is foglalko 
zott sejtlégzésm érő készüléke segítségével és ezzel 
a m etódussal is igazolta Bürger elm életi feltevéseit 
és k ísérle ti eredm ényeit.

S végül Bürger — aki ezzel a kérdéssel a kor 
tá rs  belgyógyászok közül a legintenzívebben fog 
lalkozott — hogyan lá tja  a nyugdíjas életét, am ely 
a technikai forradalom  segítségével m ind hosszabb 
életszakaszra te re lőd ik :

„El kell érni azt, hogy m egtaláljuk az idősek
nek azt a foglalkoztatási módját, am ely már nem  
a mindennapi kenyér megszerzésére irányul, de 
mégis alkalmas arra, hogy megőrizze az önbecsü
lését, ami nélkül az ember nem  tud harmonikusan  
élni”.

Facsim ilében közöljük a Bürger a lap íto tta  fo 
lyó irat gyászjelentését, am ely töm ören  foglalja 
össze e lv ita tha ta tlan  érdem eit a gerontológia fejlő 
désében.

Az elm últ évtizedekben az elm életi gerontoló 
giai k u ta tá s  term észetesen elto lódott a  m olekuláris 
biológia irányába, míg a klin ikum  m a inkább a 
sui generis öregkori betegségeket, valam in t azt ku 

ta tja , hogy hogyan viselkednek a betegségek az 
idősebb korban.

1975-ben K iéiben a ném et patológus társaság  
59. ülésén elsősorban a m olekuláris biológia szem 
pontjából vizsgálták az öregedés biológiáját és 
m egállapíto tták , hogy a legjellem zőbb változó az 
enzim adaptáció fokozódó elvesztése.

Hogyan lá tja  az elm életi gerontológia jelenleg 
egyik legkiválóbb ja, a B aselben m űködő m agyar 
szárm azású Ver zár professzor a  k ísérle ti geron to 
lógia kérdését? U tal arra, hogy a 40—50 évvel ez 
e lő tt í r t  és m a klasszikusnak szám ító fiziológiai 
tankönyvekben az éle tkorra l kapcsolatos ism ere 
te inket inkább filozófiának m in t term észettudom á 
nyos alapon nyugvó k ísérletes tudom ánynak  ta r 
to tták . Mi indokolta ezt a tartózkodást a k ísérletes 
fiziológusok részéről az öregedés okainak k ísérletes 
vizsgálataival szemben? E lsősorban a nagy  tu d ó 
sok á lta l e lindíto tt, téves csapásokon járó  k ísérle 
tek. Elég, ha u ta lunk  Brown-Séquard  (1818— 1894) 
m egfia ta lítási k ísérletére á lla ti testis k ivonattal, 
am it m ai szemm el az önszuggesztió és a  placebo- 
hatás b izarr keverékének tek in the tünk . Nem volt 
szerencsésebb Mecsnyikov (1845— 1916) sem  azzal 
az elm életével, hogy az öregedés oka a belek into- 
x ikációjában keresendő. Az elm élet nem  ta lá lt h i- 
vőkre még M ecsnyikov m u nkatársa i körében sem. 
Bogomolec szérum a és Steinach  (1861—1944) m eg 
fia ta lítási m ódszere is inkább szkepszist éb resz te tt 
a gerontológia jelentőségével kapcsolatban. Az á t 
lagos éle tkor növekedése azonban mégis szüksé 
gessé tette , hogy ezzel a kérdéssel foglalkozzanak 
és — am int á ltalában  lenni szokott — a geron to 
lógia irán ti érdeklődés különböző helyeken je len t 
kezett. 1914-ben jelent m eg a Bécsben szü le te tt 
Nasker m űve, am ely a geria tria  nevet ad ta  a  ge 
rontológia k lin ikai részének.

1938-ban in d u lt meg a fiziológus E. Abderhal
den  (1877—1950) és Max Bürger szerkesztésében az 
első ezirányú folyóirat „Zeitschrift für A ltersfor 
schung” címmel. Verzár szerin t azonban Bürger 
ad ta  meg a  fo lyóirat tu la jdonképpen i irányvona 
lá t, vagyis azt az irányt, am elynek érte lm ében  el
sősorban elm életi a lapku ta tás szükséges ahhoz, 
hogy az öregedés k lin ikai elváltozásait m egérthes 
sük. K lin ikáján  állandóan fo ly t a kísérletes k u ta 
tá s  biokém iai és biofizikai alapon.

Verzár k ritik a i m egjegyzése: „Bár később a 
biomorfózis és biorheusis kifejezésekkel Bürger az 
öregedés bizonyos filozófiai elméletének kötelezte  
el magát, azonban mind a saját, mind a tanítvá 
nyainak kísérleti munkái igen nagy értékűek m a 
radtak”.

Bürger klasszikusnak szám ító k ö n y v én ek : „Al
tern und Krankheit, als Problem der Biomorphose” 
első k iadása 1947-ben je len t meg. Nem szabad 
azonban em lítés nélkül hagynunk, hogy egy fran 
cia m ű 1901-ben, egy olasz m unka az öregedés pa- 
tofiziológiájárói 1938-ban és egy am erikai ana tó 
m us könyve ugyancsak 1938-ban lá to tt nyom da- 
festéket. Bürger könyvéhez hasonló m ű F rancia- 
országban 1953-ban k erü lt az érdeklődők kezébe. 
U gyanebben az évben egy U SA -gerontológus ösz- 
szeáilíto tta a  gerontológiai irodalom  b ib liográfiá 
já t, am ely akkor 18 000 m űvet szám lált.



Egy öregséggel kapcsolatos összefoglalásból 
nem  szabad említés nélkü l hagynunk, hogy Svájc 
ban az ötvenes évek gerontológiai k u ta tása it Ver- 
zár irán y ítja  és az ő szerkesztésében két geron to 
lógiai folyóirat is indult. Az egyik, a „Gerontolo
gie” az elm életi k u ta tá sró l számol be, m íg a „Ge
rontológia Clinica” a gyakorla ti kérdéseket tár 

gyalja.
H azánkban is m űködik  gerontológiai k u ta tó - 

csoport, am elynek m unkássága felöleli a geronto 
lógia széles területét.

S végül néhány szó egy  könyvről, am ely e so
rok író jának  szívéhez igen közel áll. A „Klinische 
Fehldiagnosen” című könyvrő l van szó. Bürger 209 
m ű tétte l és szekcióval igazolt esetet elem ez 528 
oldalon. Szám om ra ezt a könyvet különösen é rté 
kessé teszi az a körülm ény, hogy a szerző elég 
nagynak érezte m agát ahhoz, hogy a sa já t esete it 
dolgozza fel és így tu la jdonképpen  ez a m ű nagy 
szabású önkritika. A lkalm at n y ú jt arra, hogy Bür
ger szívügyével, a d ifferenciáld iagnosztikával el- 
m élyülten foglalkozhasson és azáltal, hogy számos 
esetben m ég 1—2 irodalm i u talás is történ ik , m in 
den m egbeszélt esetnek szinte kazuisztikai közle 
m ény értéke  van.

A roham os fejlődés term észetesen itt-otrt Bür
ger nézeteit is kikezdte. Így  például m a m ár bizo 
nyára 6 sem hozna táb láza to t a hepatitis epidem ica 
és az icterus ka ta rrh a lis  differenciáldiagnózisáról.

Bürger életében m ég sikerü lt az egységes bel
gyógyászati k lin ika irán y ításá t egy kézben ta rtan i, 
de azóta m egindult a szubspecializálódás és a  lip 
csei k lin ika is több önálló részlegből áll; Bürger 
szellemi hagyatéka azonban m a is élő hatóerő.

1966. feb ruár 5-én h u n y t el.
Kenéz János dr.

T a n g l F e r e n c
A m agyar élettahi k u ta tás  és term észettudom ányos 
gondolkodás kiem elkedő egyénisége volt Tangl Fe
renc, a m unkássága m a is helytálló, m aradandó  is
m ereteket adott, am elyek az orvosi szem léletnek 
fontos részévé váltak. Széles körű  ku ta tása i a leg 
változatosabb kérdéseket ölelték fel, elsősorban 
azonban az élet jelenségek lényegét vizsgálta. Ez 
adja m unkásságának fontosságát.

N ém et eredetű  pesti iparos család gyerm eke 
kén t születe tt 1866. ja n u á r  26-án. Visszaem lékezé 
sében m egírta, hogy gyerm ekkorátó l kezdve a te r 
m észettudom ányok irán t érdek lődött és alsóbb osz
tályos gim nazista korá tó l tudatosan  készült az or 
vosi pályára. F ia tal m ed ikuskén t m ár Lenhossék 
Mihály anatóm iai in téze tében  dolgozott, m ajd  o tt 
honi laboratórium ában szövettani vizsgálatokat 
végzett. A perifériás idegek  regeneráció járó l ír t  ta 
nu lm ányával egyetem i p á ly ad íja t nyert, a követ 
kező évben kiváló kórbonctan i jegyzőkönyveiért 
ism ét neki ítélték e d íja t. E zután  sorra n y e rte  a 
különféle tanulm ányi d íjak a t, Hőgyes Endre a Tu 
dom ányos A kadém ián is ism erte tte  az egyik tan u l 
m ányát, am elyet — szövet- és élettan i k ísérletekre 
alapozva — a szív tú ltengésérő l írt. E tanu lm ány

alap ján  Hőgyes m eghívta az in tézetbe gyakornok 
nak. Hőgyes m ellett Scheuthauer Gusztáv volt 
Tangl m ásik  tám ogatója, végzős hallgatóként a ta 
nársegéde volt.

O rvosdoktori oklevelét 1888-ban szerezte és 
m egpályázta a gráci egyetem  szövet- és fejlődés 
tan i in tézetének tanársegédi állását. Az állás elfog 
lalása u tán  (1889. április 1.) csak néhány  hete t tö l 
tö tt az osztrák egyetem en, m ert ugyanekkor el
nyerte  a budapesti egyetem  Schordann tanulm ányi 
ösztöndíját, am ellyel k é t esztendőre európai tan u l 
m án y ú tra  távozott. Egy esztendeig Tübingenben 
dolgozott Baumgarten bakteriológiai intézetében, 
m ajd  ezt követően Robert Koch m unkatársa  lett 
B erlinben. Ebben az időben Koch in tézetében igen 
rangos m unkatárs gárda dolgozott. Tangl az in té 
zeti m unka m ellett bakteriológus és prosector ál
lá s t is vállalt, m ajd számos ném etországi m eghí
vást e lhárítva  v isszatért B udapestre Scheuthauer 
intézetébe. Igaz, o tt csak rövid ideig m arad t, mivel 
Regéczy Nagy Imre halá la  u tán  segédtanári meg 
b ízatást kapott az állatorvosi főiskola é le ttan i tan 
székére. M ielőtt — e m inőségben —- á tv e tte  volna 
a tanszék irányítását, egy esztendőt Ludwig  lipcsei 
in tézetében töltött, főleg az á llatk ísérleti technikát 
tanulm ányozta. H azatérése u tán  tizenegy .eszten 
deig az állatorvosi főiskola é le ttan i in tézete élén 
állt, m ajd  1903-ban az orvosi k a r  é le t- és kórvegy 
tan  tan á ra  lett.

Az anyagcsere ku tatása iva l kapcsolatos, hogy 
Liebermann Leó — az Országos K ém iai Intézet 
igazgatója — Tangl Ferencet k érte  fel a tak a r 
m ánykísérle ti állom ás vezetésére, am elyet azután 
élete végéig betöltött. A pesti egyetem  élet- és kór 
vegytan i intézetének szűkös anyagi helyzete és h iá 
nyos felszereltsége m ia tt 1904-ben elfogadta az 
innsbrucki egyetem m eghívását az o ttan i élettan i 
in téze t élére, m ivel az osztrák egyetem en több le 
hetőséget lá to tt é le ttan i ku ta tása inak  végzésére. 
K inevezése előtt a bécsi V allás- és K özoktatásügyi 
M inisztérium tól garanciákat ké rt az innsbrucki 
é le ttan i intézet fejlesztésére, am it ígére tkén t meg 
kapott. Kinevezése és az állás elfoglalása u tán  az 
ígére te t visszavonták és ez a m agyarázata annak, 
hogy Tangl mindössze két h e te t tö ltö tt Innsbruck 
ban. C salódottan té r t vissza B udapestre, ahol visz- 
szavonta pesti tan á ri állásáról való lem ondását. 
1906-ban m ár az általános k ó rtan  professzora és a 
kóré le ttan i intézet élén  ő honosíto tta  m eg a pesti 
egyetem en a kóréle ttan i irányzatot, am ely e kor 
ban  volt kibontakozóban az anatóm iai szemlélet 
m ellett. Még ebben az időben is számos külföldi 
m eghívással halm ozták el, am it so rra  visszautasí 
to tt. A világháború k itörésének évében é r t el pá 
ly afu tásának  csúcsához és régi vágyának  teljese 
déséhez: TJdránszky László halála u tán  őt nevezték 
ki az é le ttan  professzorának és az in tézet vezetőjé 
nek. M ár ezelőtt ké t alkalom m al viselte az orvosi 
k a r  dékáni m éltóságát, 1902-től a M agyar Tudo 
m ányos A kadém ia levelező, 1910-ben rendes tag 
ja i sorába fogadta. E m ellett a Term észettudom ányi 
T ársu la t é lettan i szakosztályának elnöke és számos 
külfö ld i társaság rendes, ill. levelező tag ja  volt. 
1917. decem ber 19-én hu n y t el vészes vérszegény 
ségben.



Tangi a pályakezdés éveiben elsősorban szö
vet- és bakteriológiai ku ta tásokat végzett, m ajd 
1894-től fokozatosan az élettannak  szen telte  vizs
gálódásait. Nemzetközi érdeklődésre ta r to tta k  
igényt az egyedi fejlődésre vonatkozó energetikai 
ku ta tása i. Az ontogenesist abban vizsgálta, hogy 
egyes fa  jóknál m ennyi energia szükséges a fejlő 
déshez. Különböző á lla tfa jtáknál m eghatározta, 
hogy m ennyi energ iá t igényel a sejtép ítés, a se jt 
szaporodás, m ajd pedig a további fejlődés. Azt is 
k u ta tta , hogy a szükséges energia m iből szárm azik 
— zsírból, fehérjébő l —, valam int e m u n k ák  során 
különböző m ódszereket dolgozott ki, am elyek kü l 
földön is ism ertté váltak . Ilyen volt példáu l az, 
am ikor a Zuntz—G eppert-fé le berendezést alkal 
m assá te tte  az energiaforgalm i kérdések  m egoldá 
sára. E nnek  elsősorban a  szervm űködések resp irá 
ciós készülékkel és kalorim etriával tö rtén ő  m egha 
tározásakor volt jelentősége. A különböző élőlé 
nyek anyagcsere ad a ta it összehasonlította és a rra  
a m egállapításra ju to tt, hogy a súlyegységre ju tó  
energiafelhasználás a fejlődés a la tt az élőlény 
törzsfejlődésben elfoglalt helyzetétől független. 
U gyancsak ekkor ju to tt  a rra  a vélem ényre, hogy 
a fejlődés korai szakaszában nagyobb m ennyiségű 
energ iá t használnak fel az élőlények. A kadém iai 
székfoglaló előadását is errő l a tém áról ta rto tta .

U gyancsak ő foglalkozott elsőnek a biológiai 
mozgás fogalm ának m eghatározásával, valam in t 
jelentős vizsgálatokat végzett a gázcsere, a szerve 
zeti hőm érséklet kérdésének terü le tén . Ezekhez 
hasonló értékű  az ön tudat m eghatározása is, 
am ellyel cáfolja Emil Du Bois-Reymond  ignorab i 
m us állítását, m iszerin t az ön tudat a tudom ány 
előtt re jté ly  és fe lderíthe te tlen  fogalom.

É lete utolsó éveiben ké t alapvető k érd ésre  ke 
re se tt és ado tt választ. Az egyik az egyse jtűek  fel 
té te lezett halhata tlansága, a m ásik az ősnemzés. 
Az egysejtűek  halha ta tlan ságát cáfolva szem be 
szállt Weismann  nézetével. Tangl azt b izonyíto tta , 
hogy az oszló anyasejt élete — alak  és m űködés 
szem pontjából — m egszűnik, állom ánya az u tód 
se jtekbe m egy á t és részben felhasználódik. Ebben 
az időben Tangl is foglalkozott az ősnem zés k ér 
désével, csak egészen m ás szem pontból közelítette  
m eg a problém át. S zerin te az ősnemzés kérdését 
nem  szabad elvetni, csak m ás-m ás fo rm ában  kell 
tanulm ányozni a fö ld tö rténeti őskorban és a fejlő 
dés m agas szintű szakaszában. F ejlődéstö rténeti 
ka tegóriakén t kezelte a kérdést.

Szin te életm űvének összefoglalását je len te tte  
az 1914-ben Bécsben ta r to tt  előadása, am elyben  az 
energia, az élet és a halál kérdéseivel foglalkozott. 
E lőadásában vázolta m indazt, am ivel m unkássága 
folyam án foglalkozott; m ateria lista  gondolkodás- 
m ódjának  tökéletes k ifejezést adott.

Kapronczay K ároly dr.

Szerkesztőség: Tangl Ferenc tan ítv án y a  volt a 
hazánkból elszárm azott v ilághírű  Rothm an István  
dr., a chicagói egyetem  néhai bőrgyógyász profesz- 
szora is, ak it a szerkesztőség az Orvosi H e tilap  100. 
jub ileum i évfolyam a szám ára ünnepi tan u lm án y  
m eg írására  k é rt fel. E tanu lm ány — m ivel később 
é rkeze tt — az Orvosi H etilap 1960, 101. évi. 793.

oldalán „Dermatológiai kutatások” cím en je len t 
meg. U tolsó bekezdésében a néhai szerző egykori 
m esteréről így em lékezett m eg:

„S zeretett m esterem  és tanítóm , Tangl Ferenc 
professzor em lékének ajánlom  e cikket. Ö árasz 
to tta  rá n k  fia ta lokra  a tudom ány irán ti lelkese 
dést; a k ó rtan i s később éle ttan i in tézetében igye 
kezett belénk oltani a tudom ányos gondolkodás és 
a laboratórium i m unka pontosságának je len tősé 
gét s a rra  tan íto tt, hogy hogyan lehet m egpróbáln i 
a gondos tudom ányos m unka eredm ényeit k lin ika i 
p roblém ákra alkalm azni. A világ m inden tá já ra  
szétszóródott, m ég élő tan ítványai mélységes h á lá 
val gondolnak nagy M esterükre.”.

G é b e r  E d e ,
a  d e r m a to ló g ia  p r o f e s s z o r a

Nem kell különösebben m egvilágítani, m ekkora  
m érföldkő a m agyar orvosi szakirodalom  tö rtén e 
tében az Orvosi H etilap m egindítása. Ezek a Zu 
sam m enfassung és S um m ary  nélküli szim m etrikus 
betűoszlopok azonban a csak m agyarul olvasók 
szám ára je len th e ttek  kizárólagos tájékozódást, így 
a legkülönbbek (M arkusovszky, Korányi, Balassa) 
legjobb ak a ra ta  ellenére a szaksajtói elszigetelődés 
felé (is) m uta ttak . Ezen változtatandó, ind íto tta  
meg Mangold Henrik 1865-ben a Pester (később 
Ungarische) medizinisch-chirurgische Presse c. h a 
vi lapot, am ely  a bécsi Medizinisch-chirurgische 
Rundschau szerényebb pesti rokona ak a rt lenn i — 
egyelőre viszonzatlanul. M ert 1870-ig, kiegyezés 
ide, m egbékélés oda, a M arkbreiter—Schnitzler 
szerkesztőpár irány íto tta  M onatschrift m agyaro r 
szági szerzőktől sem m it sem  közölt. Száznyolcvan 
fokot fo rd u lt a helyzet, m időn a folyóirat é lére  a 
pozsonyi születésű Karl Bettelheim  kerü lt. Az te r 
mészetes, hogy a füredi balneológus Mangold a 
m agyar szaksajtó t ak a rta  'kolportálni a hozzánk 
legközelebb eső világnyelven, de váljék a derék  
Bettelheim  becsületére, az ő lap ja  is részt v á lla lt 
belőle. Példáu l 1870-től egym ás u tán  k ap tak  he 
lyet: Hirschler Ignác, Janny Gyula, Bókay János 
(igen, külfö ld  felé m ár a m illenneum  éve e lő tt is 
y-nal írva), Hőgyes Endre, A jta i K. Sándor, Gener- 
sich stb., stb. Sőt, a lap  röviden referáló  jellege 
ellenére példáu l Scheuthauer: Über Echinococcus 
c. dolgozatát a több oldalas terjedelm ében lekö 
zölte. A h á tté rb en  Bettelheim  és Mangold szem é
lyes kapcsolatán  k ívül Karl Sigmund  és Kaposi 
Móric hazahúzása is gyanítható . B izonyíték rá  egy 
Hebra—Sigm und  tan ítv án y  K aposi-barát-honfi- 
társ, ak i a szemészetet, a fü lészetet és a bőrgyó 
gyászatot azonos fejezetbe szorító IV. rova t egyik 
állandó referense volt. A neve: Géber Ede, a m a 
gyar derm ato-venerológiát m egterem tő tr iu m v irá 
tus, Poór Imre  és Schw im m er Ernő m elletti tag ja.

A Vas m egyei K örm end szülötte (1840) ez a 
szegény sorsú, gazdag tehetségű  fiú, aki o tthon i 
környezetében a m agyaron, a  jiddisen és az irodal 
mi ném eten  k ívü l m eg tanu lt horvátu l, m ajd  Bécs-



ben m edikustársaitól a m onarchia szinte valam eny- 
ny i nyelvén. Később term észetesen fran c iáu l és 
angolul. O rvosdoktori oklevelét 1866-os keltezéssel 
Bécsben szerezte, az tán  Hebra m unkatársa  lett, a 
ko rtársai-baráta i Auspitz  u tó d já t lá tták  benne. Sy- 
philidológiai s túd ium okra a segesvári születésű 
Karl Sigmund  in tézetébe já rt, a kórszövettan t Ka- 
posihoz hasonlóan a V ágújhelyről való Salomon  
Strieker labora tó rium ában  tanulm ányozta, ö  volt 
a H ebra-klinika soknyelvű mindenese, a látogatók  
vezető tolmácsa, az o tt  já r t  orosz nagyhercegnek 
annyira m egtetszett Géber szláv d ialektusa, hogy 
vendégül m agával v itte  K ijevbe.

Am int a bevezetőben em lítettük , a hetvenes 
évek elején 6 volt a B ettelheim -féle R undschau 
egyik szakreferense. Az 1872-es évfolyam ban pél
dául ism ertette Kaposin&k az Idiopathisches m ul
tiples Pigmentsarkom der Haut c. cikkét, am ely 
ben  Kaposi tü n e ttan i és kórbonctani kü lönbségek 
kel alátám asztva a K öbnerétői eltérő ese teket de 
m onstrált. Poór Ferenc derm ato lóg iatörténete sze
r in t Géber a Hebra á lta l klasszikusan le írt rh ino- 
scleroma kórképéhez lényeges kiegészítésekkel já 
ru lt hozzá (Orv. Hetil. 1873.), Kaposi e lő tt le ír ta  a 
xeroderm a pigm entosum  kórképét, de a lényegét 
nem  ism erte fel (Szodoray).

M iként egy évtizeddel korábban Schw im m er  
Ernő, 1874 tavaszán, m iu tán  m agán tanárrá  hab i 
litá lták , egy bécsi ösztöndíjat elnyerve, kis-ázsiai 
tanu lm ányú tra  m ent. A közel-kelet ekko r a bőr 
betegek élő panoptikum a volt. Géber dok to r A lep 
po rom városa közelében ü tö tte  fel a sá to rfá já t (szó 
szerint), m ert egyrészt az akkor épülő dam aszkuszi 
vasútvonal, m ásrészt a m egszállott m űkedvelő ré 
gész, Schliemann  tró ja i leletein  felbuzdulva szinte 
m egszállták ezt a vidéket, így kerü lt e tö rök  fenn 
hatóság a la tti szíriai város az ásatások középpont 
jába. S am íg a m űvelt világ kandi-csodálkozó te 
k in te tte l az előkerült csodás kincseket leste, alig 
ese tt em lítés a m itológiai-bibliai földek népeinek 
akkori nyom oráról. A francia  Suguet dok tor ugyan 
le írta  a bouton d’Alep, ném etül Aleppo-Beule, a ra 
busul arset-um aly elnevezésű bőrtüneteket, de azo
k é r t a Kuveik-folyó különleges vizét okolta.

A rá ta r ti  H ebra-tan ítvány , aki büszkén em le 
gette  tudom ányának egzakttá  em elkedését, nem  
elégedett meg e cseppfolyós teóriával. A folyó m ed 
ré tő l különböző távolságra alkalm i sátor-am buláns 
rendeléseket ta r to tt  ingyen a bennszülötteknek, de 
a honnani vízhasználat és a boutonok gyakorisága 
között nem  ta lá lt összefüggést. Beszélt a z á rt tele 
pülésekben élő agyagkunyhós falusiakkal, fe ltehe 
tőleg azokkal is a sa já t nyelvükön, akik  szerin t e 
bőrbajokat a városból hurcolják  be. A tisztes tá 
volságból tanulmányozók  szerinti rovarcsípés oko 
zójának sem akad t a nyom ára. Géber gyan íto tta , 
Willemin  később alátám aszto tta , hogy való jában  
egy népbetegség m ére tű  belterjes vérbajfertőzö tt- 
ségről van szó, de nem  mind lues, ami bouton 
alapon ta lá lt bőven bőr-lupust és egyéb bőrbajo 
k a t is. Különösen a külvárosokban és a zsúfolt 
iskolákban.

Aleppói tapasz ta la ta iró l m agyarul az Orvosi 
H etilap 1874-ik évfolyam ában, ném etül a W iener 
med. Presse hasáb jain  szám olt be. M ulatságos volt

am a bizonyos követségi esete, amiről a H etilap ol
vasóit nyílt levél fo rm ájában  tájékoztatta . Az egyik 
szép szobalány és egy deli török testőr a b ő rb a ju 
k é rt bizonyos kenőcsöt okoltak. Géber m egvizs 
gálta a férfit, s nem  csalódott, a corpus delicti 
m eg ta lá lta to tt a cavernosus corpus koszorús á rk á 
ban, a doktor szellemes szavaival: a bouton-a m o 
nyon.

A Kis-Azsiából Bécsbe té r t  Gébért 1874 őszén 
a szélrózsa m inden irán y áb a  invitá lták  tanszékre. 
T irol — nyugatra  (Innsbruck), S tá je r — délre  
(Graz) és E rdély — keletre  (Kolozsvár). A k ö r 
m endi születésű, közel-keletet m eg járt m ag án ta 
n ár Trefort m iniszter a ján la tá ra  a legnehezebbiket 
választotta. Sejtette , hogy a kolozsvári K aro lina- 
kórház felszereltségi állapo ta nem azonos az A ll 
gem eines K rankenhauséval, de ez a szegényes á lla 
pot m ég őt is m eglepte. A m i annál inkább fokozta 
terem tő elszántságát.

A Schw im m er-féle „B őrkórtan” m egjelenése 
évében (1874 őszén) nevezték ki K olozsvárra rk . 
tanári m inőségben, P esten  ekkor még nem  volt 
derm atológiai tanszék. Géber fog lalkozotr a lupus 
ery them atodes pathom orphológiájával, a psoriázis- 
sal, venerológiával és előszeretettel az égési seb 
kezelésével. Az Erdélyi M úzeum -Egylet O rvos-T er 
m észettudom ányi Szakosztályának ülésein kazuisz- 
tikai eseteket m u ta to tt be, az Orv. Hetil. 1878-as 
évfolyam ában a mycosis fungoides A libert egy é r 
dekes eseté t ism ertette, foglalkozott az im petigo 
contagiosával és im petigo herpetiform isszal, fe je 
zeteket ír t  a Ziemssen szerkesztette K ézikönyvbe 
(Fram bösia, Pellagra, Pediculosis). 1879-ben ny. 
rendes tan á rrá  lép te tték  elő,. 1884-ben dékánná v á 
lasztották. Feuer Nathániel szerint (Gyógyászat, 
1891) ő volt a m onarchia egyetem ein az első zsidó 
dékán. A m agyar orvosok és term észetvizsgálók 
XXI. vándorgyűlésén (Szom bathely, 1882) az egy 
kori d iákvárosban ta r to tt  egy hosszú cím ű: Egy 
epithelioma molluscum (Virchow) universale ese 
te, különös tekintettel a kór lényegére, tizenöt ol
dalas előadást. V itázott rég i (és szerencsésebb) b a 
rá tjával, Kaposivál, aki szerin t a m olluscum  k i 
v irágzása a ha jja l-sző rre l fed ett bő rterü le ten  nem  
fordul elő. Azokkal is (Hebra, Rokitansky, N eu 
mann), ak ik  a m olluscum -testeket faggyúm irigy- 
elfa ju lásnak  ta rtják , elveti a nagy tek in té lyű  V ir 
chow  állítását, hogy a hajtüsző epidermalis hüve 
lyének túltengése. É rdeklődik  Angelucci ú jszerű  
állítása irán t, hogy bizonyos növényi p a raz iták  
okoznák, ö  m aga a sejt-protoplasm a hyalinos e l 
fa ju lásának  (m ajd sejtelszarusodásnak) ta r tja , 
am elyre a bőr tartós izgatása terem t diszpozíciós 
állapotot. Mai ism erete ink  szerint főleg a gyerm e 
keket m egtám adó virogén bőrbetegség. Utolsó elő 
adását (Syphilis és carcinomá') a nagyváradi nagy 
gyűlésen ta r to tta  1890-ben. Még ebben az évben  a 
kolozsvári egyetem  Koch berlin i intézetébe k ü ld te  
a tuberk u lin  tanulm ányozására.

Erdélyivé honosodván, ír t  K ézdivásárhely köz 
egészségügyi viszonyairól, s A z erdélyi részben  
uralgott himlőjárvány és az ottani oltások m eg 
vizsgálása eredményeiről.

B ár a többgyerm ekes családapa nem  volt p a 
naszkodó term észet, legkisebbik fiának elvesztése



után  az am úgy is törékeny a lkatú  em ber állapota 
egyre aggasztóbb, környezete egyre aggódóbb lett. 
Lappangó szervi szívbajra gyanakodtak, de vizs- 
gálni-kezelni-kím élni nem  engedte m agát. Hebra 
három  m agyar tan ítványa (Kaposi, Schwimmer, 
Géber) közül ő volt a legfiatalabb, de ő h a lt meg 
legelőbb (1891. október 1.). O lyan m ostoha körü l 
m ények közepette tan íto tt, hogy k ihű lt helyét éve 
kig vonakodtak  tanszékként m eghirdetni. Nemcsak 
lappangó betegségére, de nyilvánvaló szegénységé 
re sem panaszkodott. M egszokta gyerm ekkorában, 
m edikuséveiben, a közel-keleti beduinok közt. A m i
kor tanszékre ju to tt, akko r m ár csak a Hebra— 
Sigmund— Kaposi kötelezte szakm ai színvonal ta r 

tására  törekedett. Szállási Árpád

F ia lla  L a jo s  é l e t ú t j a
Az utóbbi évtizedekben, felszabadulásunkat köve 
tően bontakozott ki, fe jlődött és szélesedett a hely- 
tö rténeti ku tatóm unka m in t a honism ereti m ozga
lom legfontosabb tevékenységi form ája. Maga a 
honism ereti mozgalom a közm űvelődés egyik te 
rülete, am elynek pontosan m eghatározott fe ladata 
van: szocialista hazafiságra és a p ro le tá r in te rn a 
cionalizm usra nevelés.

Különösen izgalm as a hely történeti k u ta tás 
ban, ha olyan személlyel találkozunk, aki m agyar 
ságát nem  feledve, m ás országban le tt híres, és te 
vékenységével k iv ív ta annak a népnek szeretetét, 
tiszteletét, becsületét, jó llehet hazájában kevésbé, 
szülőhelyén m égannyira sem ismerik.

„Büszke vagyok arra , hogy m egtettem , am it 
m eg tehettem ” írta  em lék ira tában  Fialla Lajos dr., 
az 1877— 1878-as rom án függetlenségi háború  egyik 
Jegodaadóbb és legönzetlenebb orvosa. M agyarsá 
gát soha meg nem tagadván  fáradha ta tlan , becsü 
letes m unkájával m éltán  írta  be nevét a rom án 
orvostudom ány történetébe.

Fialla Lajos B aján szü lete tt 1831-ben; Fialla 
Gyula bajai városi orvos „physicus civitatis Ba- 
jaensis” hatodik  gyerm eke volt. T anulm ányait szü 
lővárosában kezdte el, m ajd  Pesten fo ly tatta . A pja 
nehéz anyagi helyzetben élt, sokféle családi kö te 
lezettség terhelte , jövedelm e kevés volt. így  a fia 
ta l Fialla Lajos korán  m egism erte a nélkülözést. 
1848-ban tanu lm ányait m egszakítva B ajára  jö tt 
szüleihez. A forradalom  eszméitől fellelkesítve, 17 
éves korában  önkéntesnek állt a forradalm i had 
seregbe, s jó néhány csatá t harcolt végig, egészen 
a világosi fegyverletételig. Sebesülten, k im erültén , 
szervezetileg legyengülve k erü lt A radra, ahol a 
császáriak katonai szolgálatra a lkalm atlannak  ta 
lálták, és így elkerülte  a büntetésből való besoro- 
zást. Ahogy valam ennyire összeszedte m agát, Bécs- 
be u tazo tt és beiratkozott az egyetem  orvosi k a 
rára. A nélkülözések érzékennyé te tték  mások 
szenvedései és m egpróbálta tásai irán t, s ugyanak 
kor m egedzették ak ara tere jé t. Ez le tt később is 
egyik jellem ző vonása. Bécsben a Presse című lap 
nak fo rd íto tt ném etre a m agyar lapokból, ebből

ta r to tta  fenn m agát. Később egy ügyvédi irodában 
vállalt m unkát.

Orvosi tanu lm ányainak  befejezése u tán  haza 
té r t M agyarországra, rövid ideig B aján élt, m ajd  
Pesten  próbált szerencsét. Az önkényuralm i rend 
szert képtelen  volt elviselni és 1857-ben H avasal 
fö ldre költözött, o tt te lepedett le. G yorsan beillesz 
k ede tt új környezetébe.

Fialla Lajos szakm ailag igen jól képzett orvos 
volt, m egértő em ber, aki ham arosan  B ukarest egyik 
legism ertebb orvosa lett. Az orvosi szolgálatot nem  
csupán m egélhetésnek ta rto tta , hanem  a szó legne 
m esebb érte lm ében v e tt h ivatásnak , ez volt é leté 
nek igazi értelm e, ahogyan em lék ira tában  is m eg 
vallotta. Ebben m ondja Fialla, hogy az orvostudo 
m ány lenne képes leg inkább felem elni az em bert, 
ha  nem  alacsonyítaná le az orvos és a beteg kap 
csolatait a pénz. Fialla m indig kész volt a szokásos 
orvosi kötelezettségeken messze túlm enően segí
ten i betegeit. Igen nagy gondot fo rd íto tt a szegény, 
nélkülöző betegekre. Szám talanszor be já rta  a fő 
város külső negyedeit és ingyen osztott gyógyszert 
a rászorulóknak. Népszerűsége különösen m egnö 
vekedett az 1864-es bukaresti árv íz idején tanúsí 
to tt orvosi és em berbará ti tevékenysége nyom án.

Fialla Lajos d r - 1 1859-ben kinevezték a bu k a 
resti Nemzeti Orvosi és Gyógyszerészeti Iskola an a 
tóm ia és szövettan professzorává. L endülettel fo 
go tt m unkához. Az iskolában nagy jelentőségű 
változtatást vezetett be: a holttestek  rendszeres 
boncolását és tanulm ányozását. Az 1860—1861-es 
tanévben tan ári m unkája  kibővült. Carol Davila, 
a Nemzeti Orvosi és Gyógyszerészeti Iskola veze 
tő je — tu d atáb an  lévén a szem betegségek tá rsad a l 
m i jelentőségének — m egbízta Fiallát, hogy ta rtson  
szemészeti előadásokat is. (Fialla ugyanis e redeti 
leg szemorvos volt.) Ilyképpen Fialla professzor 
két tanszéket irán y íto tt; a té li kurzuson anatóm iai 
előadásokat ta rto tt, a nyáriakon  szemészeti előadá 
sokat.

A következő tanévben  — 1862-ben — elhagyta  
a szemészeti tanszéket, s az anatóm ia és a szövet
tan  m ellett fiziológiát ado tt elő.

Fialla dr. jelentős szerepet játszott Rom ánia 
orvosi életében. M unkatársa  volt az O rvostudom á 
nyi Társaságnak, ahol előadásokat ta r to tt a sebé 
szetről, m ajd  tag ja  le tt az 1867-ben a lakult Orvosi 
sebészi Társaságnak, két ízben pedig e társaság  
alelnökévé választották. Ragyogó eredm énnyel 
1867-ben „versenyvizsgát” te tt, és a legnagyobb 
kórház — a Coltea — főorvosává nevezték ki. Egy 
évvel később m ár a F ilan tróp ia  kórház főorvosa, 
ahol szem operációkat h a jto tt végre. Többek között 
h a t születe tt vakot operált meg. Ezeknek a m ű té 
teknek  a tapasz ta la ta it dolgozta fel 1872-ben Bu 
karestben  m egjelen t „G uérison de six aveugles” 
(H at születe tt vak  m eggyógyítása) című tan u lm á 
nyában. Ezek a m űtétek  m ély h a tás t te ttek  rá  és 
további tudom ányos tevékenységét ism ertető  je 
lentések, szakdolgozatok készítésére ösztönözték. 
1875-ben többedm agával k iad ta  a „Rom ánia m e- 
d icalá” cím ű folyóiratot, am ely rendszerte lenül je 
len t meg és az orosz—török—rom án háború  k itö 
résekor m egszűnt.



Fialla dr. sok nem zetközi orvosi kongresszuson 
képviselte Rom ániát. R észt v e tt 1884-ben a ném et 
sebészek berlin i kongresszusán, ahol előadást ta r 
to tt a rom ániai kórházak, valam in t m ás egészség- 
ügyi és jó léti in tézm ények helyzetéről. A Vörös- 
kereszt bécsi kongresszusán 1897-ben Rom ánia 
képviselője volt. H ajlo tt ko ra  ellenére élénk érdek 
lődéssel k ísérte  az o rvostudom ány új felfedezéseit, 
és to llát is a közegészségügy szolgálatába állíto tta. 
Román nyelvre fo rd íto tta  1896-ban Hoeber k itűnő  
könyvét a népszerű hig iéniai ism eretekről. B uka 
restben — 1903-ban — k iad ta  em lék ira ta it „Le
tű n t nap jaim ból” címmel.

Fialla Lajos dr. 1911-ben halt meg, 80 eszten 
dős korában.

Fialla Lajos dr. n evé t a rom án orvostudom ány 
és egészségügy tö rtén e téb en  élete m unkájával, de 
különösen az 1877—1878-as függetlenségi háború 
ban végzett cselekedeteivel alapozta meg. Részvé
telét az 1877-es h ábo rúban  1892-ben m egjelent 
m unkájában  m ondja el: „Em lékek az 1877. évi ro 
m án—török háborúró l”. K önyve azért is érdekes, 
m ert belőle kitűnik, hogy m iként volt m egszer 
vezve a rom án orvosi szolgálat a függetlenségi há 
ború idején.

E m lékirataiban  Fialla elm ondja, hogy a rom án 
nép öröm m el és lelkesedéssel fogadta a h ábo rú  ki 
törését, és Rom ánia belépését. A rom án nép  nagy 
áldozatokat vállalt és hősiesen harcolt a százados 
ellenséggel. Fialla Lajos dr. is osztozott ezekben az 
érzelm ekben. „Boldog lehet m indenki, ak inek  a 
sorsa lehetővé tette, hogy bárm ilyen kis szerepet 
is játsszon a rom án nép életének g igan tikus fejlő 
désében! Büszke vagyok arra , hogy m egtettem , 
am it m egtehettem , hogy szívvel-lélekkel hozzájá 
ru lha ttam  a rom án függetlenség kivívásához, és 
erőteljesen k ivehettem  részem et katonáink  szenve 
déseinek enyhítéséből.”

A függetlenségi háb o rú ró l szóló könyve érde 
kes adatoka t közöl a rom án  katonai egészségügyi 
szolgálatról, a V öröskereszt háborús tevékenységé 

ről és a külföldről k apo tt segítségről. „L etűnt n ap 
ja im ból” cím ű önéletírásában  is többször felidézte 
az 1877-es függetlenségi háború t, s egy helyen 
nagy elism eréssel ír ta : „A rom án nép századokon 
á t vegetá lt az elnyom atásban; m indig m egőrizte 
azonban m agában a szívét, az anyanyelvé t és a 
szabadság szent s z ik rá já t . . . ”.

Fialla, aki a háb o rú t a legnagyobb odaadással 
küzdötte végig, term észeténél fogva nem  volt gyű 
lölködő term észetű  em ber. Az ellenséget csak azért 
gyűlölte, m ert az országra tört, de az ellenséges 
katonák tó l — az em berektő l — soha nem  tagadta  
meg orvosi segítségnyújtását. „ . . .  a F ilan tróp ia 
kórházban  a részlegem  rom án és török sebesültek 
kel népesü lt be. A fővárosban m unkánk  végzéséhez 
fe lhasználtunk  m inden lehetőséget. N aponta több 
operációt is végrehajto ttunk , részlegem  egész sze
m élyzete a teljes kim erülésig  dolgozott. M ivel ál 
landó kapcsolatban  álltam  a törökökkel, kezdtem  
m egérte tn i m agam at velük, m egtanultam  a köszö
nésüket, m eg tu d tam  m agyarázni nekik, hogy m i
kén t vegyék be az orvosságot, tud tam  értekezni ve 
lük rendelés idején, s így üdvösen befolyásolhattam  
a hangu la tuka t, am ely nagyon le tö rt volt, m in t a le 
győzött és a sebesülteknél á lta lában  lenni szo
ko tt . .  . M ilyen sokat is tö rtü k  m agunkat m i orvo 
sok a sebesültek gyógyításáért és m ilyen elégtételt 
éreztünk, ha  egy-egy em ber é le té t m egm enthettük! 
De alig ö rvendhettünk  tudom ányunk sikerének, 
jön az ú jabb  csata és a seregek pusztító  fegyverei 
ú jra  m egsem m isítik a nem zetek v irágát, az ifjúsá 
got. Egy perc a la tt olyan pusztítás tám ad, am it mi, 
orvosok nem  tudunk  többé helyrehozni! Meg va 
gyok győződve arról, hogy eljön m ajd  az az idő, 
am ikor a kölcsönös tisztelet biztosítani fogja m in 
den nép lé té t; a fegyvereket csak a vadálla tok  el
len fogják  kézbe venn i.”

S zü lethete tt volna-e egy harcoló orvos tollán
szebb vallom ás, m ely m inden nép lé té t és békéjé t
k íván ta?  дт 7 . ,Nagy István dr.
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T ud om ányp olitika
Korszerű-e még a Nobel-díj?

Vogt, H.-H.: Münchener Medizini
sche Wochenschrift, 1975, 117, 1779 
—1782.

Amikor 1901-ben először osztot
ták ki a Nobel-díjakat, a „Nature” 
három rövid sorban informálta ol
vasóit, de egy héttel korábban a 
Royal Society kitüntetéseinek 
majdnem két oldalt szentelt. 75 év
vel később a Nobel-díj egy életmű 
megkoronázását jelenti. Már a 
századfordulón problematikus volt a 
jelöltek kiválasztása.

A szerző röviden ismerteti Alfred 
Nobel pályafutását, és végrendele
tének a Nobel-díj kiosztására vo
natkozó részeit. Már 1901-ben fi
gyelmen kívül hagyták, hogy a dí
jazottak „az előző évben” alkossa
nak kimagaslót — Behring, van’t 
Hoff és Röntgen felfedezése sok év
vel korábban történt. Nobel való
színűleg azért kötötte ki „az előző 
évet”, hogy fiatal kutatókat tegyen 
anyagilag függetlenné. Ma a leg
nagyobb ritkaság, hogy fiatalok 
kapják a díjat — ez az orvostudo
mányban és az élettanban aligha 
volna lehetséges —, a legtöbb díja 
zott 40, sőt 50 évnél idősebb. így 
előfordul, hogy a tudós, aki méltó 
volna a díjra, meghal, mielőtt ki
tüntetnék. Ez történt Papanicolaou- 
val. Másrészt a túl korai jelölés kí
nos téves döntésekhez vezethet, 
mint Fibiger parazitogén karcino- 
genetikus teóriájával történt.

Problematikus „az emberiség ja 
vára” kikötés is. A szerző Otto 
Hahn-t, az uránhasítás felfedezőjét 
emeli ki, akinek felfedezését atom
bombák és atomerőművek előállí
tására is felhasználták, továbbá Otto 
Müllert, akinek DDT-je a környe
zetszennyezéshez és a malária le
küzdéséhez egyaránt hozzájárult. 
Igazságtalan volna a tudóst megró
ni, ha felfedezését káros célokra 
használják fel.

Nobel végrendelete nyomatéko
san egyetlen díjazottról beszélt. 
Azonban az utolsó 75 évben elter
jedt a team-munka, amit a Nobel- 
bizottság a díj három — de nem 
több — részre osztásával vesz fi
gyelembe. Specialisták tucatjaiból 
egy, két vagy három tudóst emel
nek ki. A legtragikusabb tévedés 
Macleod és Banting díja az inzulin 
felfedezéséért; Banting munkatár
sa, Best díjazatlan maradt, bár töb
bet tett, mint Macleod.

Nobel azokat a tudományterüle
teket emelte ki, amelyeket a leg
fontosabbnak tartott. Azóta az ará 
nyok megváltoztak. Ezen új díjak 
alapításával próbálnak segíteni — 
nemrég javasolták az ökológiai

Nobel-díj alapítását —, ami azon
ban nem felel meg Alfred Nobel 
végakaratának. Másrészt kiszélesí
tik a fogalmakat: így kapott 1973- 
ban három zoológus, Frisch, Lorenz 
és Tinbergen Nobel-díjat. Bizonyos, 
hogy munkáik az élettan határterü 
letén állnak — de csak a határterü 
letén, és bevonásukkal a „valódi” 
orvosok és fiziológusok esélyeit 
csökkentették. Harmat pál dr_

Az átdolgozás és a szerző nevé
nek közlése: azonos-e a cikk szer
zője a cikk írójával? Lots De Bakey 
(Dept, of Scientific Communication, 
Baylor College of Medicine, Hous
ton, Texas, USA): Surgery, 1974, 75, 
38—48.

Értekezését De Bakey egy fiktív 
levéllel vezeti be, mondván, hogy 
egy ilyen levél megírása elképzel
hető. A levélben egy szerző vissza
kéri cikkét egy tudományos folyó
irat szerkesztőjétől. A neki meg
küldött kefelenyomat ugyanis nem 
azonos az eredeti közleménnyel, 
mivel a szerkesztő nem csupán sti- 
láris, hanem felfogásbeli változta
tásokat is végzett a szövegen.

A kérdések, melyek köré a közle
mény épül, a következők: 1. Átdol
gozhat-e a szerkesztő egy olyan 
kéziratot, melyet tudományos 
szempontból megfelelőnek tart 
ugyan, de irodalmilag szerinte nem 
üti meg a kellő, mértéket? 2. Küld- 
je-e vissza a művet a szerzőnek át 
dolgozás céljából? 3. Amennyiben 
nem maga a szerző dolgozza át köz
leményét, hanem a szerkesztőség, 
akkor szerző-e még a szerző? Át
dolgozás alatt természetesen na 
gyobb arányú átírást ért, ami eset
leg az eredetitől eltérő felfogást 
tökröz, vagy az anyag másfajta cso
portosítását követeli meg. Ámbár az 
ilyenfajta átdolgozás talán olvas
mányosabbá teszi a dolgozatot, de 
a lényegét is megváltoztatja.

Ha egy tudományos folyóirat 
szerkesztője a közlés feltételéül a 
cikk tudományos értékét és fontos
ságát tekinti döntőnek, az irodalmi 
megoldást pedig másodlagosnak, 
akkor csak a tartalmilag nem meg
felelő cikket utasítja vissza. Az a 
szerkesztő viszont, aki a tudomá
nyos és az irodalmi értéket egy
aránt fontosnak ítéli, felelőssége 
tudatában nem enged kinyomatni 
nem megfelelő közleményeket.

A közlemény elfogadható irodal
mi szinten történő kidolgozása a tu 
dományos munka integráns része. 
A szerző, aki legjobban ismeri köz
lendőit, a kidolgozásért is felelős. 
Nem lehet tehát a kutatás befejez
tével az anyag írásba foglalását 
„ghost-writer”-re bízni, mert az 
csalás. (Ref.: Ghost-writer az, aki

valaki helyett megírja a cikket. 
Azt hiszem, a legjobb fordítása — 
a német változat mintájára: Fanto- 
mautor — „fantom-szerző.”)

Aki egy komplex feladat vagy 
kutatás megoldására képes, annak 
meg is kell tudni írni a közleményt, 
mert a közlés képessége a kutató 
lényegéhez tartozik.

A szerkesztőségi átdolgozásokból a 
szerzők többnyire nem okulnak. 
Több megkérdezett szerkesztő ta 
pasztalata szerint az átdolgozás té 
nye általában nincs észrevehetően 
kedvező hatással ugyanazon szerző 
következő műveire.

Amikor a szerkesztő átír egy kéz
iratot, akkor az új verzió már nem 
azonos az eredetivel. így a szer
kesztő fantom-szerzővé válik. Pedig 
az átdolgozás kockázattal jár. Az 
átdolgozó ugyanis önkéntelenül be- 
leviheti a műbe személyes állásfog
lalását, meggyőződését vagy előíté
leteit. Sőt esetleg hibásan értelme
zi a szerzők adatait és megalapo
zatlan végkövetkeztetésre jut. A 
szerkesztőnek a szerzők hibáit nem 
szabad szépítenie.

Csak az a szerkesztő ismerteti el 
a szerzőkkel egy közlemény igényes 
megírásának szükségességét, aki 
folyóirata tudományos és irodalmi 
mércéjét magasra állítja, vagyis a 
nem megfelelő kéziratot visszakül
di a szerzőnek. Tapasztalat sze
rint a szerzők a folyóirat igényei
hez igyekeznek alkalmazkodni. 
Ezért nem kell félni, hogy egy ér
tékes dolgozat veszendőbe megy.

Még szembeötlőbb a helyzet 
akkor, ha az átdolgozást a szer
kesztő egy tudomány népszerű
sítő íróval (science writer) végezte
ti el. A tudományt népszerűsítő író, 
aki tulajdonképpen újságíró, és új 
ságoknak, magazinoknak dolgozik, 
másfajta olvasóhoz szól és ennek 
megfelelően is ír. A tudós (scienti
fic writer) műve viszont maradan
dó dokumentum, amely tudomá
nyos archívumok része lesz és későb
bi kutatók is fogják tanulmányoz
ni. Még a nyelvezete is eltér az is
meretterjesztő közleményekétől. 
Nagy különbség van tehát a tudo
mányos mű és a tudományt népsze
rűsítő írás között.

A New England Journal of Me
dicine (1973, 288, 169.) egy igen bo
nyolult témájú cikket két verzióban 
közölt. Az egyik az eredeti közle
mény, a másik egy tudományt nép
szerűsítő író átdolgozása volt. Az 
átdolgozás nem jól sikerült. A fo
lyóirat szerkesztője beismerte: „az 
átformálás távolról sem könnyű 
feladat. . .  a science writer aligha 
várhatta, hogy könnyen érthető és 
lényegileg egyszerű következtetések 
révén kristálytiszta logikai csúcs
pontot lesz képes nyújtani. A vizs
gált anyag természete és az ered
mények ugyanis anyira komplexek, 
hogy ez már eleve kizárja élesen 
definiált fogalmak rögzítését”.

De Bakey körkérdést intézett egy 
sor szerkesztőhöz az átdolgozást il 
letően. Többségük azt válaszolta,



hogy nem foglalkozik cikkek átírá 
sával. Viszont voltak szerkesztők, 
akik rendszeresen átdolgozták vagy 
átdolgoztatták a kéziratokat. Ezt 
azzal indokolták, hogy az olvasótá
bor megtartása érdekében a közle
ményeket élvezhetőbbé kell tenni. 
A cikk ilyenkor az eredeti szerző 
nevével jelenik meg. Pedig valójá
ban már nem ő, vagy nem egyedül 
ő a szerző. Az egyik szerkesztő, aki
nél a kéziratokat gyakran átírják, 
megemlítette, hogy egy közlemény 
átdolgozott változata rendkívül 
megtetszett a szerzőnek, így ezt 
küldte be közlésre — egy másik 
folyóiratnak. Egy másik szerkesztő 
kétségesnek találta a szerző mód
szerét és a leszűrt következtetése
ket. Emiatt átdolgozta a cikket és 
végül is saját véleményét — amely 
homlokegyenest ellentétes volt az 
eredetivel — fejtette ki. A cikk 
ebben az esetben is az eredeti szer
ző neve alatt jelent meg. Itt már a 
szerzőség hitelessége mind tartal 
mi, mind formai tekintetben jogi
lag is kétségbevonható.

Végkövetkeztetésként De Bakey 
lerögzíti, hogy a szerkesztő nagyobb 
átdolgozást nem hajthat végre egy 
kéziraton, hanem az átdolgozást a 
szerzőre kell bízni. A szerző nevé
nek feltüntetésekor csak korrekt 
adatok kerülhetnek a cím alá. A 
cikkért elsődlegesen a szerző a fe
lelős, a szerkesztő felelőssége csu
pán másodlagos.

[Ref.: A közlemény érdekesen vi 
lágítja meg a fantom-szerzőség 
szerepét, amely úgy tűnik, az USA- 
ban nem is olyan ritka. Egy hozzá
szóló (ibidem, 1974, 75, 802.) meg
próbálta ugyan a fantom-írást vé
deni, De Bakey azonban kitartott 
ó.lláspontja mellett. A fantom-írás 
náluk már ipar. Példaképpen két 
céget említ („Quality Bull” és 
„Write-on”). E cégek hatalmas há
lózata egyetemi hallgatók értekezé
seinek megírását vállalja bármely 
témakörből, bármilyen terjedelem
ben.

De Bakey cikkét kb. egy év múl
va a szerző engedélyével kissé rövi
dítve átvette a Zbl. Chir. (1975, 100, 
997.)

Még csak annyit jegyeznék meg, 
hogy a nálunk meghonosodott gya
korlat, amely szerint a lektori véle
mény közlésével a nem teljesen 
megfelelő kéziratot átdolgozás cél
jából visszaküldik a szerzőnek, tar
talmi, irodalmi és etikai szempont
ból egyaránt általában megfelel 
De Bakey követelményeinek.]

Farkas Andor dr.

A d o h á n y zá s árta lm ai
Dohányzás és betegség a tények  

tükrében. WHO Chronicle, 1975 
29, 402—408.

Az Egészségügyi Világszervezet 
dohányzással foglalkozó szakbizott
sága 1974 decemberében Genf ben 
ülést tartott. Az ülés eredményeit 
egy 100 oldalas „Report”-ban rög

zítették. A jelen közlemény a „Re- 
port”-ban foglaltakat összegezi.

A dohányzás és halálozás össze
függésének tárgyalásakor megálla
pítja, hogy Japánban egy 1967-ben 
elkezdett prospektiv vizsgálat sze
rint a cigarettázók mortalitása 
22%-kal magasabb a nemdohány
zókénál. Részletesen tárgyalja a do
hányzás és a tüdőrák kapcsolatát. A 
tüdőrák kockázata a dohányzás ab
bahagyása után nagyfokban csök
ken. Ezt bizonyítja az angol orvosok 
példája is; nagyrészük nem dohá
nyos, vagy abbahagyta a dohány
zást — ezzel párhuzamosan a tüdő
rákos megbetegedések száma csök
kent az orvosok között, míg a kont
roll népességben fokozatosan emel
kedik. A közlemény foglalkozik a 
dohányzás és a chronikus bronchi
tis és emphysema, az ischaemiás 
szívmegbetegedések, a cerebrovas
cularis betegségek, a peptikus fe
kély, a terhesség kapcsolatával. Ki
emeli az államok kormányainak és 
egészségügyi hatóságainak felelős
ségét a dohányzás elleni küzdelem
ben. Irányelveket ad a dohányzás 
elleni küzdelem megszervezésére. 
Javasolja információs szolgálat ki
építését, a dohányzás elleni küzde
lem minden formájának támogatá
sát, a törvényhozás és a kutatás 
ilyen irányú befolyásolását. Az 
egészségügyi szervek szoros kapcso
latát a fegyveres erőkkel, a szak- 
szervezetekkel, oktatási intézmé
nyekkel, sportegyesületekkel. A do
hányzás elleni propagandát az ok
tatás, és az általános egészségneve
lés szerves részévé kívánja tenni. A 
nemdohányzás előnyeit kell inkább 
kiemelni, s nem a dohányzás káros 
hatásait. Szoros együttműködést 
kíván kiépíteni a törvényhozással.

A törvényhozás szerepét a követ
kezőkben látja: korlátozni, vagy 
megtiltani a dohányáruk reklámo
zását. A cigaretta-csomagokon és 
hirdetéseken tüntessék fel a ciga
retták átlagos kátrány, nikotin és 
szénmonoxid tartalmát, ugyanott 
álljon a felirat: „a dohányzás az 
egészségre ártalmas”. Megfelelő 
adóztatással nehezítsék meg a ma
gas nikotin, kátrány és szénmono
xid tartalmú cigaretták fogyasztá
sát. Gyermekek és serdülők részére 
tiltsák meg a cigaretta árusítását. 
Kórházakban, egészségügyi intéz
ményekben csakis az erre kijelölt 
helyiségekben dohányozzanak. A 
nemdohányzókat rendeletileg kell 
védeni a passzív dohányzás ártal
maitól — munkahelyeken, közle
kedési eszközökön, és minden nyil
vános helyen. A dohányzásról le
szokni kívánók támogatására meg
felelő klinikák szervezését, és az 
egészségügyi személyzet speciális 
kiképzését javasolja. Intenzív kuta
tómunkával kívánja kideríteni a 
dohányzásnak szociális, psycholo- 
giai hátterét. Fel kell mérni, hogy a 
dohányzás mennyibe kerül az ál
lamnak (kiesett munkanapok, az 
egészségügyi szolgálat költségei, 
stb.). A közlemény javasolja a 
WHO égisze alatt nemzetközi akció 
megszervezését.

(Ref.: 1975 tavaszán megalakult 
hazánkban a Dohányzást Ellenzők 
Társasága.) Ta% Ádam dí,

A dohányzó terhesek anaem iája  
növeli a m agzat dohányzás okozta 
veszélyeztetettségét. Dow, T. G. B. 
és mtsai (University Dept, of Obs- 
tetr. and Gynecol., Royal Maternity 
Hospital, Glasgow): Brit. Med. J. 
1975, 4, 253—254.

Bizonyított tény, hogy a terhes
ség alatti dohányzás káros hatással 
van az intrauterin magzatra. E te 
kintetben a dohányfüst СО tartal 
mának van a legnagyobb szerepe. 
Az anyai vér СО—Hgb concentra
tio ja erősebben nő, mint ugyan
olyan feltételek között a férfiak 
vérének СО—Hgb concentratiója, 
aminek oka a két nem közötti Hgb- 
concentratio különbsége. Már ebből 
is feltételezhető, hogy a terhes an- 
aemiájának növekedésével а СО— 
Hgb relatív concentratio-növekedé- 
sével lehet számolni. Tíz olyan ter 
hesen, akik Hgb concentratiója 
10,0 g % alatt volt, e feltételezést 
bizonyítaniuk is sikerült. А СО— 
Hgb szint alakulását egyébként be
folyásolta a cigaretta milyensége, a 
füstbelégzés mélysége és a dohány
zás alatt kifejtett fizikai tevékeny
ség mértéke is. Mivel Cole és mtsai 
adataiból ismeretes, hogy a magza
ti vérben а СО—Hgb concentratio 
olykor a 20%-ot is elérheti, joggal 
feltételezhető, hogy az anaemiás 
terhesekben megnövekvő СО—Hgb 
concentratio a magzati vér СО— 
Hgb tartalmának ennél nagyobb 
növekedését is okozhatja.

Berkessy Sándor dr.

N yilvános helyek levegőjének n i 
kotin és dohányfüst koncentrációja.
Hinds, W. C., First, M. W. (Har
vard School of Public Health, Bos
ton, M, USA): New Engl. Jour. 
Med. 1975, 292, 844—845.

Az érdeMódés előterében vannak 
azok az ártalmak, melyek a nem
dohányosokat fenyegetik a dohány
zók részéről. Néhány vizsgálat 
riasztó adatokat közölt különböző 
zárt helyiségek levegőszennyezett
ségéről és ezek nyomán már eré
lyes intézkedések is születtek. így 
például az amerikai belföldi légi- 
járatokon megtiltották a dohány
zást.

A nyilvános helyiségek levegő
jében levő dohányfüst-tartalom 
jellemzésére a részecskekoncentrá
ció meghatározását alkalmazták, 
bár jól ismert, hogy gáznemű anya
gok is károsíthatják az egészséget. 
Mivel a vizsgálat célja a dohány
füstmérés volt, nem alkalmazhat
ták azokat a módszereket, melyek 
az összes részecske meghatározá
sára szolgálnak — lévén, hogy a 
korpuszkuláris szennyeződésnek a 
cigaretta mellett számos egyéb 
forrása is lehet. Hasonló okból kel
lett elvetni a СО-meghatározást is. 
Végül is a nikotintartalom mégha-



tározását végezték; ez ugyanis 
olyan korpuszJkuláris szennyeződés, 
mely egyedül a dohányfüsttől szár
mazik. További előny, hogy a ni
kotin kimutatása igen érzékeny 
gázkromatográfiás módszerrel tör 
ténhet.

A mintavételi szerkezet egy te 
lepről működtetett légszivattyú, 
mely percenként 4 liter levegőt 
mozgat. A levegő útjába iktatott 
szűrő a dohányfüst 99%-át felfog
ja. 1973—74-ben 23 alkalommal 
vettek levegőmintát különféle bos
toni nyilvános helyen, egy-egy al
kalommal 2,5 óra időtartammal 
(elővárosi autóbusz és vonat, váró
termek, éttermek, stb.). A mért ni- 
kotinkoncentráció átlagosan 1 és 
10 ug/m3 között volt, ebből a le
vegő experimentális alapon számí
tott dohányfüsttartalma 40—400 
Mg/m3. A hivatalos levegőtisztasá
gi standard a korpuszkuláris szeny- 
nyezettség megengedhető éves át
lagát 75 ug/m3-bem jelöli meg. Ez 
a standard azonban nem toxikus 
füstre vonatkozik, míg a dohány
füst kifejezetten toxikus kompo
nenseket is tartalmaz. Emellett az 
előbb említett, mért adatok csupán 
a dohányfüstből eredő szennyezett
séget jelölik, figyelmen kívül hagy
ják a többi, „szokásos” korpuszku
láris szennyező elemet.

A vizsgálat adatai arra mutat
nak, hogy bár a nyilvános helyek 
le vegő j ének d oh ányf üst t artal m a 
gyakran túllépi a „tisztalevegő 
standard” értékét, ezek az értékek 
nem magyarázzák azt az igen élénk 
és határozott reakciót, amelyet a 
közvélemény tanúsított a dohány
füsttel szemben az elmúlt évek
ben. A dohányfüst irritáló hatásáért 
minden bizonnyal egyéb tényezők 
felelősek, így például olyan gáz
nemű anyagok, mint a fenol, alde
hidek, és szerves savak. Ezek kel
lemetlen sz&gúak, erősen ingerlő 
hatásúak és a dohányfüst égési ter 
mékeinek 70%-át is kitehetik. Azt 
is figyelembe kell venni, hogy a 
megadott értékek az átlagos szeny- 
nyezettséget jelölik: bizonyos
„esúcs”-időszakokban a korpuszku
láris elemek koncentrációja ennek 
többszöröse is lehet.

Vadász Imre dr.

I d e g -  á s  e lm e g y ó g y á s z a t
Féloldali m em ória-zavar. Heil

man, M. K., Watson, T. R., Schul- 
man, M. H. (Section of Neurology 
and Department of Clinical Psy
chology, University of Florida, Col
lege of Medicine, and the Veterans 
Administration Hospital, Gaines
ville, Florida, USA.): Journal of 
Neurology, Neurosurgery, and Psy
chiatry, 1974, 37, 790—793.

Az arousal a tanulásnak jelentős 
komponense. Ha a neglect syndro
ma alapja egy egyoldali éberségi 
defectus a sensoros stimulusokkal 
szemben, akkor az ezen syndromát 
mutató betegeken unilateralis ta 
nulási zavar tételezhető fel. A szer

ző célja: hallási neglect syndromás 
betegek tanulási folyamatának 
vizsgálatával bizonyítani a féloldali 
éberségi zavarból eredő memória 
deficitet, annak figyelemebevételé- 
vel, hogy a tanulásban a figyelem 
nemcsak a perceptio hanem a me
mória szempontjából is jelentős. 
(A hallási neglect syndroma meg
állapítása: ha a beteg a féloldali 
hallási stimulust mindkét fülén kü- 
lön-külön jól identifikálja, de a 
kétoldali stimulálásnál következe
tesen hibázik az egyik oldali fülén, 
akkor az utóbbinak megfelelő ol
dali neglect syndromáról beszé
lünk).

Nyolc beteget vizsgáltak, akiken 
különböző aetiologiájú non-domi- 
náns féltekei károsodás állt fenn 
(infarctus, tumor, tu. metastasis, 
trauma, stb.). Egy gépből speciális 
fejhallgatón keresztül 32 mással
hangzóból álló 96 betűt tartalmazó 
trigrammokat adtak egyik, másik, 
ill. mindkét fülre. A betegeknek 
közvetlenül a jelzés után és 18 mp- 
cel később el kellett ismételniük 
amit hallottak, miközben folyama
tosan számoltatták őket. Az azon
nali válaszadásban nem találtak ér
tékelhető különbséget a két fül kö
zött. A későbbi visszakérdezéskor a 
neglectes oldalon nagyobb volt a 
differencia a hibapontokban, ugyan
azon stimulus alkalmazása mellett.

Saját megfigyeléseire és más 
szerzők munkáira is hivatkozva 
megállapítja, hogy a non-dominans 
féltekei károsodások gyakran jár 
nak neglect syndromával. Ezen ty- 
pusú memóriazavar áttekintése elég 
nehéz. Hypothesise szerint a féltekei 
károsodás a corticolimbicus reticu
laris activatiós rendszeren, annak 
functio zavarán keresztül hozza létre 
az unilateralis éberségi zavart, mely 
unilateralis neglect syndromához 
vezet. Ezen hypothesisét részben ál
latkísérletes, részben elektrofizioló- 
giai vizsgálatokkal és tapasztalatok
kal igyekszik alátámasztani.

- Hórányi Jozefa dr.

A recognitiv  m em ória és fejsérü 
lés. D. Neil Brooks (Glasgow 
University Department of Psycho
logical Medicine, Southern Gene
ral Hospital, Glasgow): Journal of 
Neurology, Neurosurgery, and Psy
chiatry, 1974, 37, 794—801.

A szerző a bevezetőben rámutat 
arra, hogy a fejsérülések nagy szá
ma ellenére kevés az információnk 
a sérülést követő fizikai és szellemi 
károsodások prognosisáról és reha- 
bilitatiójáról. Az ezzel foglalkozó 
korábbi közlemények az objektív 
psychologiai teszteket nélkülözik.

A szerző beszámol 34 súlyos fej
sérülést szenvedett betegen az ún. 
folyamatos felismerési próbával 
történő, a recognitiv memória és a 
tanulási folyamat vizsgálatára is 
alkalmas módszerről, a kapott ered
ményekről. A módszer lényege: 160 
db-os kártyacsomagban, melyeken 
geometriai, ill. nonfiguratív ábrák 
láthatók, 8 kártya a vizsgálat során

— 8 alkalommal — nyolcszor meg
ismétlődik. A betegnek jeleznie kell 
minden kártyánál, hogy új, vagy 
már látta. A vizsgálatok eredmé
nye: a memória deficit a fejsérül
teken szignifikánsan nagyobb volt, 
mint a kontroll csoportot képező 
34 végtagsérültön. Az új kártyát 
már ismertnek vélt (ún. téves pozi
tív) hibafajta mindkét csoportban 
közel azonos volt. A kártyák fel 
nem ismerését (téves negatív) vagy
is a recognitiv memória zavarát lé
nyegesen nagyobb hibaszámmal 
képviselték a fejsérültek.

Az utóbbival kapcsolatban a szer
ző feltevése a következő: elsősor
ban tanulási nehézség jön szóba, 
melynek során a dolgok kevésbé, 
hibásan vagy gyengén vésődnek az 
emlékezetbe, Az emlékbeidézés és 
felfogás zavara nem valószínű, mert 
az mind a téves pozitív, mind a té
ves negatív hibafajtában egyaránt 
érvényre jutna. A tanulási zavar 
mellett nem zárható ki a beteg túl
zott óvatossága sem: csak akkor 
azonosítják, ha biztosak benne. To
vábbi finomabb technikával bíró 
elemzések segítenének ezen problé
ma tisztázásához.

A recognitiv memória zavar nem 
mutatott lényeges összefüggést sem 
az organikus neurológiai tünetek
kel, sem a sérülés óta eltelt idővel, 
amikor a vizsgálat történt. Lénye
gesen függött azonban a posttrau- 
más amnesia (РТА) időtartamával, 
mely a diffus agykárosodás mérté
kére mutat. (PTA alatt az az idő 
értendő, amely a sérülés és az el
múlt 24 órára vonatkozó folyama
tos visszaemlékezés között telik el). 
Ennélfogva a memória zavar — 
még hónapokkal vagy évekkel a sé
rülés után is — diffus agykárosodás 
eredménye lehet.

Tekintve azt, hogy a sérülés óta 
eltelt idő (1—32 hónap között vizs
gálva) nem mutatott lényeges ösz- 
szefüggést a memória zavarral, két
ségesek az olyan therapiás eljárá 
sok, melyek a memória fejlesztésére 
irányulnak. A rehabilitatiónak in 
kább a meglevő deficittel való 
„megbirkózás”-ra kell irányulnia.

Horányi Jozefa dr.

Agycontusio utáni kam ratágula- 
tok. Echoencephalographiás és 
experim entális psychologiai v izs 
gálatok. H. Kunst, S. Weinmann 

(Universitäts—Nervenklinik 
Köln): Dtsch. med. Wschr. 1974, 
99, 2631—2634.

A posttraumás hydrocephalus, a 
trauma utáni tudatzavar időtarta 
ma és a psychés defect-syndroma 
közötti összefüggéseket vizsgálták 
meg 62 contusio cerebrit szenve
dett személyen. A más okból lét
rejött kamratágulat kizárása cél
jából csak 18 és 48 év közöttieket 
vizsgáltak, akiknél más idegrend
szeri megbetegedés, alkohol vagy 
gyógyszer abusus nem jött szóba. 
Minden betegen a trauma leg
alább két éve következett be. 
Echoencephalographiával a III. 615



kamra tágasságát és a kamratá- 
gassági indexet határozták meg. 
Experimentális psychologiai vizs
gálatokkal a psychés f unctiókat 28 
változóval jellemezték, amelyek 
alkalmasnak bizonyultak a telje 
sítőképesség lényeges primer je
gyeinek megragadására. Mindeze
ket a vizsgálatokat 62 kontroll 
személyen is elvégezték. Az ada
tokat matematikai statisztikai 
módszerekkel számítógépen dol
gozták fel.

Szoros korrelativ kapcsolatot ta 
láltak az echoencephalographiás 
mérési értékek és a tudatzavar 
időtartama között, amivel mind a 
kamratágassági index, mind a
III. kamra tágassága arányosan 
növekedett. A psychologiai vizs
gálatok egyértelmű qualitativ és 
szoros quantitativ összefüggést 
mutattak ki a kamratágasság 
mértéke és a psychés teljesít
ménycsökkenés között. A psychés 
teljesítőképesség zavarai minde
nekelőtt a koncentráló képesség és 
a figyelemterjedelem terén, vala
mint a psychomotoros tempóban 
és optikai felfogóképesség sebes
ségében mutatkoztak meg. Ezzel 
szemben nem tudtak egyértelmű 
összefüggést a kamratágulat mér
téke és a mnesti'kus functiók kö
zött bizonyítani.

A vizsgálatok alapján megálla
pítható volt, hogy a III. kamra 
kitágulása és a kamratágassági 
index megnagyobbodása a tudat
zavar időtartamával összefügg és 
ezek az értékek fontos adatot 
nyújtanak a trauma súlyosságára 
és a psychés defect-syndroma ki
menetelére, amennyiben más kam- 
ratágulatot okozó tényező nem 
játszik kö?re. Bartkó György dr

Az enyhe kora gyerm ekkori agy- 
károsodások fiatal- és felnőttkor 
ban. Huffmann, G. (Univ. Nerven- 
klin'ik Köln, Joseph-Stelzmann-Str.
9.): Deutsche Medizinische Wo
chenschrift, 1974, 99, 2620—2622.

A kora gyermekkori agykároso
dott gyermekek túlélési aránya ma 
lényegesen magasabb, m int a ko
rábbi évékben, s emiatt megnőtt az 
ilyen, fiatal- és felnőttkorban levő 
betegekkel való foglalkozás jelentő
sége. Ez részben diagnosztikai prob
léma, először azt kell eldönteni, 
hogy az eseték fcb. felében regiszt
rált károsodás okozza-e valóban az 
aktuális zavart vagy kezdődő 
neuropsyohiatriai megbetegedésről 
Van-e szó. Tekintettel arra, hogy 
nem magát az agykárosodást, ha
nem annak klinikai manifestatáóit 
vizsgáljuk és kezeljük, jobban kife
jezi a folyamat dinamikus voltát 
a szerző által ajánlott fogalom 
ezekre az állapotokra: a központi 
idegrendszer zavart fejlődéséből 
származó neurológiai és psychés 
defekt állapot.

A neurológiai defekt-syndroma a 
szokványos ideggyógyászati vizsgá
latkor nem szembetűnő. Fontosak 
a külső, nehezen kategorizálható je

gyek: eltérő koponyaméret, arc- 
asymmetria, fülizmocska, fogrend
beli eltérések, növekedési zavar, 
egyéb csontrendszeri elváltozások, 
epicanthus, szájpadhasadék, mély 
hajvonal, kéz- és lábujjdeformitá- 
sók.

Minden második gyermeknek van 
látási és szemmozgási zavara is. To
vábbi finom eltérések vannak a 
komplex mozgásokban (szögletes
ség, enyhe spasticitas, extrapyrami
dalis vagy cerebellaris zavar). Gya
kori a tactilis agnosia (parietalis 
laesio?).

A psychés defektsyndroma tüne
tei önmagukban gyakran még nem 
vehetők kórosnak, hanem a normál 
eloszlás területén belül maradnak, 
főleg ami az intelligencia-defektust 
illeti. Emellett kifejezett emotiona
lis labilitás, ingerlékenység, köny- 
nyen befolyásolható karakter, csa
pongó, ingatag munkastílus, tervek 
nélküli életvezetés észlelhetők.

A diagnosis nem egyes feltűnő tü
neteken múlik, hanem több jelleg
zetes Zavar megállapításán, ame
lyek különböző oldalakról támaszt
ják alá azt. Érdekes a kölni neuro
lógiai klinika anyagának (1954—73) 
felvételi diagnosisok szerinti átte 
kintése: 971 betegből 45% epilepsia 
diagnosisa és kezelése miatt került 
felvételre. 20%-ban neuropsychiat- 
riai differenciáldiagnosztikai prob
léma volt a felvétel oka, 23%-ban 
psychés zavarok. A kórkép megál
lapításának másik, fontos jelentő
sége az, hogy a betegek korán öre
gednek (ellentétben azzal, hogy fia
talkorukban általában alábecsülik a 
korukat) és már a 40. életév körül 
munkaképességük jelentős mérték
ben korlátozódhat. Főleg kis baleset 
vagy banális megbetegedés a beteg 
munkaköri decompensatióját hoz
hatja létre, melyet az orvosnak fel 
kell ismernie és akceptálnia kell.

Bíró Sándor dr.

Zenei érzék: a jobb fü l szerepe.
Beyer, Th. G. és mtsai (Department 
of Psychology, Columbia Universi
ty, New York): Science, 1974, 185, 
537—539.

A zenei adottságokkal rendelke
zők hallásában a jobb fül dominál, 
szemben az átlagemberrel, akiben a 
bal fülé a domináns szerep. A ce
rebralis perceptióra vonatkoztatva 
ez a thesis nem jelent eltérést az 
eddigi, gyökeret vert elképzeléstől, 
amely külön „zenecentrum”-ot fel
tételez valamelyik hemispherium- 
ban. Minél inkább muzikális vala
ki, annál inkább kizárólag a bal 
hemispherium vesz részt a zenei 
hang feldolgozásában. Ez tökélete
sen egyezik a Jackson-conceptióval, 
mely szerint az ember agyi análytá- 
kai functiói túlnyomórész a bal, 
míg integrativ functiói nagyobbára 
a jobb hemispheriumban zajlanak 
le. A gyakorlati bizonyíték, hogy a 
muzikális tehetséggel megáldott 
egyén a  melódiát egyes hangok sze
rint analyzálja és a fragmentumok
ból is felismeri, ezzel szemben az

átlagember a melódiát csak egészé
ben képes felismerni.

A szerzők 36 jobbkezes egyént 
(14 zenei szempontból „laikus”, 22 
amatőrzenész) vizsgáltak. A vizs
gáltak fülhallgatón keresztül fel
váltva a jobb vagy a bal fülükön 
hallhatták a zenei melódiákat, ill. 
fragmentumokat. Egyértelműen si
került kimutatni a jobb fül, ill. a 
bal hemispherium domináns szere
pét a muzikális egyénekben, míg a 
bal fülük, ill. jobb hemispheriumuk 
teljesítőképessége semmiben sem 
múlta felül a zenei „lai'kusok”-ét.

ifj. Bugyi István dr.

P rednison-kezelés D uchennc-féle  
izom dystrophiában. Drachmán, D.
В., Тоука, К. V., Myer, E. (Neuro
muscular Unit, Dept, of Neurolo
gy, John Hopkins University, 
School of Medicine, Baltimore, Ma
ryland 21205.): Lancet, 1974, II, 
1409—1410.

Általános az a vélemény, hogy a 
mellékvesekéreg-steroidok Du- 
chenne-féle izomdystrophiában ha
tástalanok. A szerzők két biztató 
irodalmi adat alapján tizennégy 3— 
10 éves, járóképes dystrophiás gyer
meken mégis megkísérelték a pred- 
nison-therapiát. Részletes klinikai, 
electromyographiás, histologiai és 
serum enzym-aktiVitási vizsgálatok 
után a betegek napi 2 mg/testsúly 
kg prednisont kapták, 2—3 hónapig, 
naponta egyszer véve be az adagot. 
Ezután a napi adagot fokozatosan 
csökkentették, általában másnapon- 
ta adták az eredeti dosis kétharma
dát. A prednison mellé káliumot és 
gyomorsav-lekötőket adtak. Tizen
három betegen bizonyos fokú javu
lást láttak az izomerőben, főleg a 
járásban, az antigravitációs aktivi
tásban. Egy beteget csak három hé
tig kezeltek, ezért nem értékelték. 
Hét beteget több mint két évig ke
zeltek. Két esetet részletesebben is
mertetnek. A Cushing-arc mellett 
mellékhatásként három esetben hy- 
peraktivitást, egy esetben hízást és 
gastritist figyeltek meg. A serum 
creatin-phosphokinase aktivitása 
kilenc esetben átmenetileg legalább 
45%-kal csökkent, de a kezelés 3—
6. hónapjában ismét elérte a kiin
dulási értéket. A kisszámú vizsgá
latot nehéz értékelni, a szerzők sze
rint a prednison-kezelés legalább 
időlegesen megállíthatja a prog
ression azonban hatásosságának bi
zonyítására szélesebb körű vizsgála
tok szükségesek. Heiner dr

A kisagy-hídszögleti tumorok 
kórism éjének gyakorlati m egközelí 
tése. P. J. Sones, C. M. Cioffi, J. C. 
Hoffman (Emory University Hospi
tal, Atlanta, Georgia): The Ameri
can Journal of Roentgenology Ra
dium Therapy and Nuclear Medi
cine 1974, 122, 554—559.

A szerzők intézetében a kisagy- 
hídszögleti tumorok röntgenvizsgá
latára pyramis-rétegfelvételezést és 
pozitív kontrasztanyaggal végzett



myelographiát használnak. Ezen el
járások külön-külön és együttes 
megbízhatóságát vizsgálják közle
ményükben. 50 beteg került Vizs
gálatra szédülés, hányinger, hallás
csökkenés vagy ataxia miatt. 31 
esetben a rétegvizsgálat és a myelo- 
grapihia egyaránt negatív ered
ményt adott. 8 esetben mindkét 
vizsgálat pozitív képet mutatott, 5 
esetben csak a rétegvizsgálat, 6 
esetben pedig csak a myelographia 
volt pozitív. A rétegvizsgálattal ki
mutatható szélesebb belső hallójá
rat varians is lehet, ha tehát ilyen 
esetben a Pantopaque-myelogramm 
negatív, a beteget nem szabad meg
operálni, hanem ellenőrizni kell. 
Ilyen eseteikben tumorra utaló 
progressiót ellenőrző vizsgálataik 
során nem észleltek. A myelogra- 
phiával pozitívnak talált 14 eset 
közül 11-ben műtét során acusticus- 
neuromát vagy egyéb szöveti szer
kezetű kisagy-hídszögleti tumort 
találtak. Két esetben a belső halló
járat congenitalisan szűk volta aka
dályozta meg a kontrasztanyag be
jutását, egy esetben pedig az arte 
ria cerebelli anterior-inferior tá 
gult érkacsa.

Tapasztalataik alapján a követke
ző vizsgálati menetrendet javasol
ják. Ha a vizsgálandó betegnek 
nincs retrocochlearis halláscsökke- 
nése, a pyramisok rétegvizsgálata 
végzendő. Ennek negativitásia esetén 
további klinikai ellenőrzés a teen
dő, pozitív eredmény myelographiát 
tesz szükségessé. Mindig elvégzen
dő a myelographia retrocochlearis 
halláscsökkenés esetén. Ha ennek 
során a belső hallójárat jól telődik, 
nincs további tennivaló. Ha nem, 
akkor tumor bizonyítékaként csak a 
kontrasztanyag által kirajzolt kon
kav tumor-benyomat értékelhető. 
Ha ez nem mutatható ki, műtét nem 
javallt, a myelogramm 3—6 hónap 
múlva megismétlendő.

Laczay András dr.

PEG „hullám ok”. H. Z. Lehrer 
(New York Medical College, Met
ropolitan Hospital Center, Bird S. 
Coler Hospital, New York): The 
American Journal of Roentgenology 
Radium Therapy and Nuclear Me
dicine 1974, 122, 571—575.

A pneumoeneephalographia során 
bejuttatott levegő az agykamrák- 
ban és a subaraöhnoidális térben 
nem ritkán egyenetlen, „hullámos” 
kontúrt ad az alatta levő folyadék
nívóval. E jelenség gyakoriságának 
és jelentőségének vizsgálatára a 
szerző 135 pneumoeneephalographia 
anyagát tanulmányozta. Betegei 
nagyrészt atrophiás és degeneratív 
kórképek miatt kerültek vizsgálat
ra, kisebb részük tumor vagy gyul
ladásos folyamat miatt. Életkoruk 
néhány hónap és 89 év között vál
tozik, a nemek csaknem egyenlő 
arányban vannak képviselve. Az 
esetek 75%-ában a levegőtöltés ko
rai szakában készült felvételeken 
hullámokat láttak az oldalkamrák
ban, 14%-ban egyéb localisatióban.

Csak az esetek 22%-ában nem tud 
tak hullámot kimutatni. Ezék a hul
lámok lényegében a beáramló le
vegőbuborékok és a liquor találko
zásakor létrejött habképződés ered
ményei. Ez a feltételezés magyaráz
za azt is, miért gyakoribb ennek 
előfordulása az oldalkamrákban. A 
foramen Monroi-n keresztül ugyan
is a levegő nagy sebességgel és 
nyomással áramlik az oldalkamrák
ba, és ez kedvez a habképződés
nek. Ha a oldalkamrák telődése 
aszimmetrikus, a hullámok kifeje
zettebbek a kevésbé töltött oldalon. 
Minél több levegő jut az agykamrá
ba, annál nagyobb a hullámok „hul
lámhossza”. Ez a habképződéssel és 
annak fokozatos csökkenésével jól 
értelmezhető. A habképződésben 
fontos szerepet játszanak felszínak
tív anyagok. Ezért elképzelhető, 
hogy a felszaporodott liquorfehérje 
is hat a hullámképződésre. Anya
gukban alacsony normálistól az erő
sen emelkedettig minden liquorfe
hérje szint képviselve volt, de en
nek összefüggését a hullámképző
déssel nem tudták kimutatni.

Laczay András dr.

A psychiatriai lehetőségek cso 
portlélektani m egközelítésének né 
hány gyakorlati és tapasztalati as 
pektusa. Epilógus a therapiás kö 
zösséghez. E. V. Esquibel, G. 
Kort.: Amer. J. Group Psycho- 
ther. 1973, 23, 93—103.

A szerzők nyolcéves saját ta 
pasztalat bázisán írnak a therapiás 
közösségről. A módszer iránti lel
kesedés kezdeti hullámain túljut
va értékeinek felmérése már reá
lisabb alapon lehetséges. A thera 
piás közösség kérdését vizsgálva 
néhány érdekes megállapítást tesz
nek.

Az elvi alapkérdés a szerzők 
szerint az, hogy a szociális struk
túra milyen mértékben hat a men
tális állapotra, mennyiben befo
lyásolja azt, mennyiben felelős a 
szociális környezet a psychopatho- 
logiai állapotok kifejlődéséért. Rá
mutatnak arra, hogy a legtöbb po
litikai ideológia hátterében is meg
található az az elgondolás, hogy 
az egyének belső konfliktusának 
megoldása megfelelő szociális mi
liő által lehetséges. (Hogy ez a 
megfelelő mit jelent, természete
sen arra a történelem folyamán 
kialakult sokféle elgondolás is
meretes.)

Foglalkoznak a therapiás kö
zösség középkádereket erősen meg
terhelő hatásával. A módszer in
tenzív hatást gyakorol a kezelő- 
személyzetre, és az ostor a közép- 
kádereken csattan, hisz ők a leg
állandóbb tagjai az osztálynak, ők 
töltik a legtöbb időt a betegekkel. 
A therapiás közösség szellemének 
megfelelő új életrend közvetlen 
kihatásaival és az ebből származó 
problémákkal ők találkoznak, s 
nekik kell közvetlenül megoldani 
azokat. A csoportélmény személyi
ségformáló hatása is a fentiek

miatt a középkáderek felé igen 
kifejezett és ez sokszor nehezen 
tolerálható feszültségeket kelt 
bennük.

Foglalkoznak egyfajta „re
bound” jelenséggel, ami abban az 
esetben következik be, ha az au
tonómiára való késztetés túlzot
tan sikeres és a betegek „felsza
badulása” túlzásba lendülve a 
hierarchikus kórházi és egészség- 
ügyi ellátási rendszer szerkezetét 
erősen megterheli. Kiemelik a 
sokoldalúan képzett, tehetséges 
vezetők nagy jelentőségét, <afei!k a 
therapiás közösség által létreho
zott bonyodalmakat sikeresen 
meg tudják oldani.

Az elegendő létszámú személy
zet részletesen megtervezett elő
képzését e munkára, szintén hang
súlyozzák.

(Re/.; A therapiás közösség 
módszere hazánkban is most ter
jed el. A módszer lehetővé teszi, 
hogy a szociálpszichológia és a 
szociológia újabb eredményeit a 
psychiatriai gyógyítás szolgálatá
ba állítsuk.) „ ,Sule Ferenc dr.

Megfigyelések egy utógondozó 
csoportban. Marionda Scher: 
Amer. J. Group. Psychother. 1973, 
23, 322—337.

A szerző egy csoportpszichothe- 
rapiás kezelés 10 évéről számol be. 
A kezelést a pszichiátriái osztály
ról elbocsátott betegek utógondo
zásaként hozták létre és tartották 
fenn. A csoport ún. nyílt rendsze
rű volt. A tagok szabadon léphet
tek be és fejezhették be e kezelés
módot, és az eltávozottak helyére 
újakat vettek fel.

A szakirodalomban viszonylag 
kevés a beszámoló az utógondozó 
csoportokról, pedig jelentőségük 
igen nagy. A jelen közlemény 
pszichotikusokat és neurotikuso
kat vegyesen tartalmazó csoport
ról számol be, és egyik érdeme, 
hogy a gyakorlati szükséglet által 
orientált, és tapasztalatairól konk
rét formában be is számol.

A 10 év alatt 551 ülést tartottak 
és ez alatt az idő alatt 230 páciens 
vett részt a kezelésben. A vezető 
therapeuta végig állandó volt és 
két cotherapeuta (egy férfi és egy 
nő) vett még rendszeresen részt 
az üléseken. A cotherapeuták lé 
nyegében a csoportpszichothera- 
piát tanuló orvosok, illetve medi
kusok voltak és különböző ideig 
maradtak a csoportban, összesen 
30 cotherapeuta fordult meg a cso
portban a 10 év alatt.

A csoportnak 4 kitűzött célja 
volt: 1. A fő cél: a betegek segíté
se a hospitalizációt követő reszo- 
cializációban. 2. a pszichiáterek és 
a 3. medikusok számára csoport- 
pszichotherápiás tanulmányi lehe
tőséget biztosítani, 4. a kiscsoport 
tanulmányozást lehetővé tenni.

A csoportba való felvétel kri
tériumait határozottan kijelölték. 
Ezek: 1. A beteg közvetlenül a 
kórházból való elbocsátás után



legyen. 2. Az ajánló doktornál 
egyéni therapiában kellett, hogy 
legyen. 3. A beteg közben munka- 
viszonyban legyen és dolgozzon, 
vagy ezzel egyenértékű tevékeny
séget folytasson, tanuljon valami
lyen iskolában, vagy képzési 
rendszerben, illetve, ha háziasz- 
szony, akkor háztartását lássa el. 
E szelekciós tényezők miatt is 
fluktuált a csoport létszáma. Az 
ülések 90%-ában a létszám 6—12 
fő között mozgott, egyébként a 
szélső értékek 5—18 között változ
tak. A csoportvezető jelezte a 
bennfekvő kezelést végző kórház 
pszichiátereinek, amikor a cso
portban hely ürült és új tagot 
tudtak befogadni. Némelyik pszi
chiáter visszautasító volt. Ennek 
okait elemezve a következőket ta 
lálták : egyesek nem akartak a ke
zelésbe annyira involválódni, mint 
azt a csoporttherapia igényelte. 
Egyesek a beteggel való pszicho- 
therapiás kapcsolatot annyira ex- 
clusivnak tartották, hogy azt más 
kezelési formával és therapeutá- 
val nem kívánták „felhígítani”, 
mások a csoportpszichotherapiával 
és a vezető konkrét módszerével 
nem értettek egyet és ezért nem 
küldték a betegeket.

A szerző foglalkozik a betegek 
elvárásaival és azoknak gyakorla
ti megoldásával. A csoport nyi
tottsága lehetővé teszi, hogy a ta 
gok különböző egyéni igényei és 
problémái szerinti időt tölthetnek 
a csoportban. Átlagosan 20 ülésen 
vettek részt a betegek. Az, aki egy 
problémájához tanácsot várt, rö- 
videbb ideig volt, mint aki ma
gányossági érzését akarta megol
dani. Az 5., 6. ülés előtt kimara
dók közös sajátosságokat mutat
tak. A betegeken és a látogató 
therapeutákon is azt tapasztalták, 
hogy a csoporthoz tartozási érzés 
a 6. ülés táján változik, fejlődik 
minőségileg.

A csoport funkcionálásában az 
új tagok, a régiek és a távozni 
készülők három jól elhatárolható 
szerepű csoportot alkottak. Ezek
nek a szerepeknek a figyelembe
vétele és pszichotherapiás kezelé
se a csoporttherapia során igen 
fontosnak bizonyult. Pl. az új tag 
hatása a csoportra és a csoport 
reakciója rá, a beilleszkedés sajá
tos problémái, a kimaradási kész
tetés megérése, kifejezni tudása, 
a kimaradási folyamat stb.

A szerzőnek van még egy igen 
érdekes tapasztalata. Az irodalom
ban elég általános az a nézet, 
hogy a csoporton kívüli kapcsolat 
a tagok között általában kerülen
dő, sőt az ún. csoporthatárokra 
nagy hangsúlyt fordítók (a cso
porton belüli információs és emo
tionalis — energetikai zártságot 
igen fontosnak tartók) ezt az inst
rukcióban kifejezetten meg is tilt 
ják. A közlemény arról a tapasz
talatról számol be, hogy ezt egyál
talában nem tiltották, sőt miután 
a tagok, vagy volt tagok közötti 
reális emberi kapcsolatok kiépü
lésének hasznosságát több oldalról 
is tapasztalták, ezeket bátorították

és az ebből adódó problémákat a 
csoportban igyekeztek feldolgozni. 
Ebből eredő káros acting outok 
megjelenését nem tapasztalták.

(Re/.; A csoportpszichotherapiás 
technika mint az utógondozás egy 
hasznos módszere hazánkban is 
elterjeszthető lehetne. Mint a dol
gozatból is kitűnik, szükséges 
azonban hozzá a csoporttherapiá- 
ban képzett szakember, aki nélkül 
a kísérlet gyakran kiábrándító ku 
darcba fullad.) Süle Fermc dr_

A cu p u n ctu ra
C sillapíthatatlan fájdalm ak ke 

zelése acupuncturával. F. Mamn és 
mtsai (Centre for Pain Relief and 
Department of Neurosurgery, Wal
ton Hospital Liverpool.): The Lan
cet 1973, II. 7820, 57—60.

A szerzők az acupunctura növek
vő népszerűségének hatására kezd
tek foglalkozni annak fájdalomcsil
lapító hatásával anélkül, hogy ré
gebben egyikük is látott volna ha
sonló eljárást. Az ismertetett 18 be
teg kezelését acupuncturához értő 
személy végezte, s a szerzők ennek 
kapcsán tett megfigyeléseikről, a 
levonható következtetésekről szá
molnak be.

Röviden ismertetik a klasszikus 
kínai acupunctura tant, mely sze
rint a testen meridiánokon keresz
tül áramlik az élet-energia (Qi), s 
az ezen meridiánok mentén elhe
lyezkedő pontokon beszúrt tű a Qi 
áramlás zavarát (a betegséget) 
szünteti meg. A szúrandó pontot a 
pulzus tapintásával állapítják meg, 
mindkét csuklón 6—6 féle pulzust 
különböztetnek meg, melyek mind
egyike egy meridiánhoz tartozik, 
azaz egy-egy szervhez.

A megfigyelt 18 beteg közül a 
szerzők 10-en észlelték a fájdalmak 
teljes vagy részleges megszűnését 
az acupuncturás kezelés után, 8 
esetben a kezelés hatástalan ma
radt.

Betegeiket előzőén részletesen ki
vizsgálták, de az acupuncturát vég
ző személy csak közvetlenül a ke
zelés előtt találkozott a betegekkel, 
s pár perces beszélgetés, pulzusvizs
gálat után tapintással kereste meg a 
megfelelő meridián legérzékenyebb 
pontját, ahol elvégezte a punctiót. 
Acéltűt használtak. Az egész eljárás 
15 percig tartott, s közben a beteg
gel és a kezelő személlyel is beszél
getést folytattak, hogy a hypnoti- 
kus befolyás lehetőségét megakadá
lyozzák.

Részletesen hat esetet ismertet
nek;

1. Előzőén már kétízben lumbalis 
discushernia miatt megoperált 66 é. 
beteg baloldali recidiv ischialgiáját 
a bal lábháton, a bal fibulafejecs 
közelében és végül a jobb csuklón 
végzett szúrás tökéletesen megszün
tette azonnal. A beteg mozgáskorlá
tozottsága is teljesen oldódott. 5 hó
nát) múlva is panaszmentes a beteg.

2. Négyszer operált lumbalis 
porckorongsérves 36 éves betegnek

újabb oldali ischialgiáját a jobb 
lábháton végzett acupunctura azon
nal tökéletesen szüntette és három 
hó múlva is panaszmentes volt a 
beteg. Ez esetben előzetesen mye- 
lographiát is végeztek, s ez a vizs
gálat súlyos lumbalis hegesedésre, 
arachnitisre utalt.

3. 74 éves beteg postherpetikus 
jobb supraorbitalis neuralgiáját, 
mely másfél év óta fájdalmat oko
zott, 44 órára megszüntette a jobb 
malleolus lateralis megszúrása, 
majd a fájdalom recidivált s ezután 
fenti ponton, a jobb fibulafejecsnél 
és végül a jobb foramen supraorbi- 
tale-nál is alkalmaztak acupunctu
rát. Fájdalma megszűnt és enyhébb 
éjjelenkénti fájósoktól eltekintve 
egy hónap múlva is panaszmentes 
volt.

4. 47 éves — mamma cc. miatt 
operált beteg baloldali brachialgiá- 
ja, bal mellkasfájdalma miatt része
sült a kezelésben. A jobb csuklón 
végzett szúrás a fájdalmas terület
ben hidegérzést okozott, majd a 
jobb lapockán és a jobb kp. 
hónaljvonalban a 4. borda feletti 
acupunctura a fájdalmat teljesen 
megszüntette, sőt a bal kar oede- 
mája is csökkent és contracturái is 
enyhültek. E fájdalomszünet is 
tartós maradt — hat hét után még 
panaszmentes volt a beteg.

5. Herpes zoster után a 60 éves 
beteg a jobb Th 7—8—9 dermato- 
mákban érzett állandó fájdalmat. 
A bal fibula kp. harmadánál vég
zett szúrás után a fájdalom meg
szűnt, csak viszkető érzés maradt. 
Öt perc múlva a fájdalom vissza
tért, ekkor ugyané magasságban 
kissé hátrább végeztek újabb szú
rást, s ezután minden panasz meg
szűnt, és hat héttel később sem tért 
vissza.

6. Bal V/3 neuralgia miatt 53 éves 
betegen a malleolus lateralis alatt 
végzett acupunctura a fájdalmat 
megszüntette, de csak fokozatosan 
— öt nap alatt a lágyrészekből, 
majd egy hónapon belül a fogaiból 
is eltűnt fájdalma.

Még négy ischiasos betegen kísé
relték meg a kezelést, egy gyógyult, 
egy javult és kettő változatlan ma
radt. Fantomfájdalma miatt szenve
dő betegen eredménytelen, nyaki 
borda okozta brachialgiánál szin
tén hatástalan volt a beavatkozás. 
2 temporomandibularis ízületi fáj
dalmat kezeltek, egyik javult csak; 
impactált molaris fog fájdalma ese
tén teljes panaszmentesség állott 
be.

Fogfájós betegen alkalmazott ke
zelésre viszont annak 18 hónapja 
lezajlott epicondilitis humeri-fáj- 
dalma visszatért átmenetileg, s a 
fogfájás nem szűnt meg. Egy sacra
lis fájdalmakat panaszló betegen 
nem segítettek, de egy facialis neu- 
ralgiás betegen jelentős javulást ér
tek el.

A szerzők fentiek alapján feltéte
lezik, hogy az acupunctura a cent
rális aktivitás szintjét változtatja 
meg, spino-reticularis, esetleg köz
vetlen — például spino-trigeminalis 
reflex útján. Az agytörzsi formatio



reticularisban létrejövő heterotopi- 
kus convergentia és ennek a cent
rális aktivitásra gyakorolt hatása 
lenne az a tényező, mely megváltoz
tatja a befutó impulsusok qualitá- 
sait és azok intensitását is, a létre
jövő érzet minőségét.

A szerzők kiemelik azt a tényt, 
hogy hosszantartó változások idéz- 
hetők elő igen rövid stimulusokkal. 
Ellentétben a hypnosissal, acu- 
puncturával elsősorban a nem func
tionalis jellegű fájdalmak kezelhe
tők jó eredménnyel.

Nem tudják előre megmondani, 
mely esetekben lesz jó effektusú az 
acupunctura, de a fenti tapasztala
taik alapján azt jó módszernek 
tartják fájdalomcsillapításra és 
mindenképpen javasolják annak al
kalmazását, a physiologia! hatás- 
mechanizmus további vizsgálatát.

(Ke/.: A cikk feltűnő vonása, 
hogy szerzői hangsúlyozzák is kez
deti szkepticizmusukat, valamint 
hozzá nem értésüket. Az összesen 
18 beteg kezelése kapcsán elért 50— 
55%-os eredmény azonban állás
pontjukat megváltoztatta. Bár az 
acupunctura hatásmechanizmusára 
csak spekulative következtetnek, 
úgy vélik, hogy annak további vizs
gálata a neurophysiologiai kutatá
sokat is gazdagíthatja.

A részletesen közölt esetek közül 
ötben a fájdalom organikus eredetű 
volt, egyéb általánosan használt 
kezelési eljárásokkal befolyásolha
tatlan.

18 eset kevés komoly következte
tések levonásához, de úgy gondo
lom, a cél eléggé fontos ahhoz, 
hogy a methodussal foglalkozzanak. 
Kétséges azonban, hogy helyes-e pl. 
nyaki borda okozta fájdalom esetén 
acupuncturát — azaz tüneti keze
lést alkalmazni, s ezzel a panaszo
kat elfedve a későbbi komoly káro
sodás lehetőségét megteremteni. 
Csakis egyéb úton nem megoldható 
fájdalmi syndromák kezelésében, 
igen részletes kivizsgálás után en
gedhető meg az acupunctura.)

Benoist György dr.
Szerk. megj.: A szerkesztőség is 

úgy véli, hogy az acupunctura nem 
psychologiai jellegű gyógyító hatá
sát egyelőre fenntartással kell fo
gadni.

O n k ológ ia
A környezeti carcinogenck vizs

gáló mcthodikái és metabolikus 
inactiválásuk. H. Greim (Institut 
für Toxikologie der Universität 
Tübingen): Deutsche Medizinische 
Wochenschrift, 1974, 99, 1538—1541.

Civilizált környezetünkben ma 
sok olyan anyagnak vagyunk kité
ve, melyekkel ősi anyagcserénk 
nem találkozott, és ezért ezekhez 
nem adaptálódtunk. Ezekhez tar 
toznak az élelmiszer tartósítok, 
gyógyszerek, narcoticumok contra- 
ceptivumok és mindazok, melyek
kel a vizek és a levegő szennyezet
tek.

Az utóbbi 10 évben az általáno
san elterjedt anyagok egy részéről 
bebizonyosodott, hogy állatkísér
letben tumort válthatnak ki. Pl. a 
DDT egereken máj-tumort okoz, és 
a cyclamat (mesterséges édesség) 
vagy ennek metabolitjai patkányo
kon hólyag-tumort és chromosoma 
elváltozást, csirkeembrión pedig te
ratogen károsodást váltanak ki.

Az alapprobléma azonban to
vábbra is az volt, hogy egy anya
got, ami a bacteriumokon mutatiót 
vált ki, potenciálisan carcinogen- 
nek kell-e tekinteni az emberre is. 
Az „átíró” genetikus változás és a 
chromosoma alteratio alapján meg
egyeztek abban, hogy a bacteriu- 
mokra mutagen anyagokat poten
ciálisan carcinogennek kell tekin
teni, ennek helyességét állatkísér
letekkel is igazolták. Minden örök
lődő elváltozást mutatióként kell 
tekinteni, ami külső behatásra jött 
létre, és a spontán mutatio gyako
riságát meghaladja. A pontmuta- 
tiók csak indirecte a megváltozott 
fenotypuson keresztül ismerhetők 
fel, amelyek a Mendel-féle szabá
lyok szerint öröklődnek, viszont a 
nagyobb chromosoma elváltozások 
cytogenetikai methodikával meg
foghatók.

Azok az anyagok, amelyek mu
tatiót váltanak ki, elvileg két cso
portra oszthatók: primer és secun
der carcinogenekre, vagy mutage- 
nekre. Amíg a primer carcinoge- 
nek további metabolikus változás 
nélkül hatnak, addig a secunder 
carcinogeneknek közvetlenül nincs 
mutagen vagy carcinogen hatásuk. 
Az utóbbiak carcinogen hatása 
csak metabolikus változásra lép 
fel, amit sok esetben, pl. a dime- 
thylnitrosaminnál (DMN) vagy az 
alfatoxin esetében, Cytochrom-P- 
450-től függő májenzimrendszer 
végez.

A carcinogeneknek ezen megkü
lönböztetése következtében a mu
tagen és carcinogen anyagok vizs
gáló methodikáit is nem metabo- 
lizáló és metabolizáló tesztrendsze
rekre osztották.

Nem metabolizáló tesztrendsze
rek: 1. Bacterium-kultúra. 2. Lym- 
phocyta-kultúra. 3. Más izolált 
emlő-sejtek (mint hörcsögembrio, 
fibroblastok).

Metabolizáló tesztrendszerek: 1. 
„Dominans lethal test”. 2. Cytoge
netikai methodikák (pl. csontvelő
teszt vagy mikronucleolus-teszt). 3. 
..Host Mediated Assay”, a) Intra- 
neritonealisan adott bacterium, b) 
Kezelt állatok vizeletéhez adott 
bacterium. 4. In vitro rendszer, a) 
Emlős állatok sejtjei -f- „feeder 
cells”, b) bacterium -f- máj-micro- 
soma.

A nem metabolizáló rendszer se
gítségével csak a direkt ható, pri
mer carcinogeneket lehet identifi
kálni. Az ilyen methodikák azon
ban körülményesek, és ezért nem 
válhattak rutin-vizsgálatokká. E 
rendszer hátránya abban van, hogy 
a használt sejtek a vizsgált anyagot 
alig metabolizálják, ezért nem is 
aktiválhatják.

A metabolizáló rendszerek in 
vitro és in vivo is végezhetők.

In vivo teszt: a „dominans letal- 
test”-et, a csírasejtek olyan domi
nans genetikai változásaként defi
niálják, amelyek a fogamzás túl
élésével összegyeztethetetlenek. (Pl. 
a hím kísérleti állatot egy vizsgá
landó anyaggal kezelnek, és azután 
kezeletlen nőstény állattal pároztat- 
ják. A nőstényt a terhesség köze
pén megölik, és az uterusban meg
állapítják az élő és elpusztult im- 
plantatumok számát. Ez a metho- 
dika mindenféle kísérleti állattal 
elvégezhető.)

A cytogenetikai vizsgálatok a 
test könnyen hozzáférhető, gyorsan 
osztódó sejtjeinek fénymikroszkó- 
pikus vizsgálatán nyugszanak. 
Ezeknek a methodikáknak az elő
nye az, hogy emberi sejteket is 
használhatnak, pl. csontvelő-teszt
nél a csontvelőt előkezelt kísérleti 
állatból vagy a betegből veszik, s a 
jelenlevő chromosomákat meg
vizsgálják vagy a mikronucleolus 
tesztben a mikronucleolusok után 
kutatnak (az utóbbiak chromoso- 
ma-törés manifestatiójaként jelen 
nek meg). Ezek a tesztek rendkívül 
költségesek, különösen akkor, ami
kor carcinogen anyagok identifiká
lására rutin-vizsgálatként kell al
kalmazni. Ennek oka főleg statisz
tikai probléma, pl. ha feltételezzük, 
hogy egy anyag, egy meghatározott 
dózisban 0,2%-ban vált ki rákot, 
akkor legkevesebb 5000 állatot kell 
felhasználni, hogy szignifikáns ef
fectus legyen kimutatható.

A genetikusok abból indultak ki, 
hogy a carcinogen anyagok muta- 
gének, az utóbbi években olyan 
bacterium-törzseket tenyésztettek 
ki, amelyek könnyen mutálnak, 
ezért a carcinogen anyagok meg
határozására jól felhasználhatók. A 
bacterium-törzsek használatának 
előnye abban van, hogy az incuba
tio alatt a gyanúsított anyag több 
millió egyedre hathat, ezáltal a sta 
tisztikai problémát megoldja. Hát
ránya az, hogy a bacteriumok ma
guk a vizsgált anyagot nem tudják 
metabolizálni, de ezt is sikerült le 
küzdeni úgy, hogy a bacterium- 
kultúrákat in vitro rendszerekkel 
kombinálták.

„Host Mediated Assay” methodi- 
kánál pl. a kísérleti állat hasüre 
gébe bacteriumokat implantálnak, 
és ezzel egyidejűleg a vizsgált 
anyaggal kezelik az állatot. A mu- 
tagén metabolitok — amelyek a 
vizsgált anyag metabolisatiójakor 
keletkeznek — ezáltal direkt hat 
hatnak és mutatiót válthatnak ki a 
hasüregben levő bacteriumokban. 
Hátránya, hogv azok a rövid életű 
és nagy reactivitású metabolitok, 
amelyek azonnal a keletkezésük 
után a környező sejtkomponensek
kel reagálnak, ezzel a methodi
kával nem mutathatók ki.

Ilyen rövidéletű metabolitok mu
tagen hatását az utóbbi két évben 
kifejlesztett két in vitro methodi
kával mégis ki tudják mutatni.

Marquardt és Heidelberger írták 
le a „Feeder cells” methodikát:



metabolizáló rendszerként olyan 
egér- vagy patkányembrió-sejteket 
kevertek az incubatumhoz, melyek
nek a genetikus rendszerét az incu
batio előtt sugárral kioltották. A 
vizsgált anyag támadási pontjaként 
egér-prostatából származó fibro- 
blastot használtak, és a két rend
szer együttes incubatiója után 
meghatározták az utóbbiak elhalási 
rátáját. A fibroblastok metabolikus 
aktív „feeder cells”-szel való incu
batio jakor pl. be, tudták bizonyíta
ni a benzpyren cytotoxikus hatását, 
sőt ez a hatás fokozható, ha előbb 
benzpyrennel inkubálják a „feeder 
cells”-t, mivel az a mikrosomalis 
enzym-rendszert indukálja. Bár ez 
a methodika fontos megismeréseket 
közvetített, de technikai okokból 
csak kevésbé alkalmas a vizsgá
landó anyagok nagy szériájának 
vizsgálatára.

A másik methodikában a bac- 
teriumot, a májmikrosomát, és a 
carcinogen anyagot együtt inkubál
ják, így a vizsgálati rendszer egy
szerű és áttekinthető. Ezzel a me- 
thodikával vizsgálta Mailing a DNM 
(dimethyl-nitrosamin) secundaer 
carcinogen mutagén hatását a bac- 
teriumokra, és Ames és mtsai ezzel 
teszteltek kb. 20 secunder carcino
gen anyagot.

A szerző hasonló rendszerrel 
vizsgálta a mikrosomalis enzym 
részvételét a carcinogen anyagok 
aktivitásában és inaktiválásában. 
Ha feltételezik, hogy mikrosoma
lis enzymrendszer a rákkeltő anya
gokat metabolizálja, akkor ezen en
zymrendszer aktivitásának fontos 
szerepet kell játszani a carcinoge- 
nesisben. A szerző vizsgálatai során 
a növekvő mikrosomalis enzym- 
aktivitással — amint egereken in
dukáló anyagokkal (3 methylcho- 
lantren, phenobarbital vagy a na 
gyon erős inductor a PCB — poly- 
chlorozott biphenyl) történő előke- 
zeléséssel ért el — a DMN mutagen 
ágenssé váló átalakulását erősen 
fokozottnak találta. A csökkent 
mikrosomalis enzymaktivitású és 
cytochrom-P—450 tartalmú mikro- 
sománál, mint az egerek különböző 
protein-szegény diétán való tartása 
után ért el, ennek megfelelően ke
vesebb DNM aktiválódott mutagen 
anyaggá. Ezzel szemben ha primer 
carcinogent vizsgáltak, akkor a 
mikrosomalis metabolizáló kapaci
tás protektiv hatása volt megálla
pítható, pl. amíg a MNNG (N-me-

thyl-N-nitro-N-nitrosoguanidin) 
maga erősen mutagen, ebben a 
rendszerben vizsgálva, ezt a tulaj
donságát a növekvő mikrosomalis 
enzymaktivitás gyengíti, addig ' a 
protein-szegény diétán táplált ege
rek csökkent cytochrom-P—450 tar 
talmának megfelelően az MNNG-t 
is kevésbé itenzíven inaktiválja. 
Ugyanezek a viszonyok mutatha
tók ki a mikrosomalis enzymakti- 
vitás és a carcinogen-anyag meta- 
bolismusa között, az emberi májból 
származó mikrosoma esetén is.

A szerző véleménye szerint közel 
vagyunk annak a megállapításnak 
az elfogadásához, hogy a magasabb

mikrosomalis enzymaktivitású 
egyén a primer carcinogenek által 
kevésbé veszélyeztetett, mint a se
cunder által, mivel a prímért fo
kozottan inaktiválja, amíg a secun- 
dert fokozottan aktiválja. Ennek 
az utolsó elképzelésnek azonban 
több szerzőcsoport eredményei el
lentmondanak. Leírták, hogy a se
cunder carcinogenek, mint a DMN, 
aflatoxin, diethylnitrosamin, és az 
acetil-aminofluor, magas mikroso
malis enzymaktivitású állatokon pl. 
phenobarbitallal és DDT-vel törté 
nő előkezelés után, kevésbé voltak 
toxikusak, mint a normálon. A 
szerző in vitro eredményei szerint 
az ellenkezőjét kellett volna vár
ni, mivel kimutatták, hogy a 
DMN-t a cytochrom-P-450-től füg
gő enzymrendszer mutagen anyag
gá alakítja át, ezzel a discrepantia 
nem magyarázható, hanem valószí
nűleg más enzymrendszerek is részt 
vesznek a metabolisatióban. Job
ban mondva, hogy a nagy reakti- 
vitású metabolitok, amelyek a me- 
tabolizáció során keletkeznek, 
azonnal a keletkezésük közvetlen 
környezetében nem specifikusan 
reagálnak, ezáltal a mag genetikus 
rendszeréhez nem jutnak el. Ezen 
feltevés értelmében csak olyan 
DMN molekulák találkoznak a ge
netikus magállománnyal, amelyek 
a mikrosomalis metabolizálástól 
megmenekültek, és ezeket valószí
nűleg csak a magban levő megha
tározott magalkatrészek aktiválják.

A mikrosomalis enzymrendszer- 
nek a fontos funkciója abban van, 
hogy sejtmagot és ezzel a geneti
kus magállományt védi a primer és 
secunder carcinogen-behatás elől. 
A primer carcinogeneket emellett 
direkt inaktiválja, amíg a secunder 
carcinogeneket, bár nagy reaktivi
t á s t  potenciálisan mutagén meta- 
bolitokká aktiválja, melyeket hely
ben, látható károsodás nélkül, a 
mikrosomalis membrán fog fel, és 
ezzel inaktiválja is. Ennek megfe
lelően a mikrosomalis enzymakti- 
vitás növekedése fokozza a primer 
és secunder carcinogen anyagoktól 
való védelmet.

Bodrogi István dr.

K ém iai param éterek a neuroblas 
tom a diagnosisában és prognosisá- 
ban. Wadman, S. K. és mtsai: 
Maandschr. Kindergeneesk. 1974, 
42, 439—448.

A neuroblastoma az a tumor, 
amely diagnosztizálható típusos vi- 
zelet-metabolitjaiból: vanilglikolsav 
(VGA), vanilglikol (VG), vanilecet- 
sav (VAA), vaniltejsav (VLA), va- 
nilalanin (VA). Ezek a kémiai para
méterek prognosztikus értékűek, a 
therapia effektusát, illetve a beteg
ség alakulását, kimenetelét is jel
zik.

Jellemző esetük, amelyben csak 
máj-metastasist találtak, a primer 
tumor ismeretlen maradt. 3 hónap
pal a laparotomia után betegük vi
zeletében ismét emelkedni kezdtek 
az említett vanil-komponensek. A

relaparotomia kapcsán bal oldali 
mellékvese-tumor bizonyult az el
sődleges helynek.

A szerzők a vizelet cisztation, ho- 
mocisztin, amino-izovajsav, hidro- 
xilizin koncentrációját és ennek 
glikozidjait is vizsgálták. Az emlí
tett vegyületeket extractiós mód
szerek alkalmazása után gáz-, vé
konyréteg-, ill. oszlopchromatogra- 
phiával izolálták.

Hat esetüket elemzik; betegeik 
életkora 6 héttől 4 éves korig ter
jed, 4 fiú, és 2 leány volt. Műtéti ke
zelés mellett irradiatiót, steroid il
letve cytostaticum kombinációt al
kalmaztak általában metastasist 
okozó neuroblastomájuk miatt.

A legjelentősebb metabolitok a 
VGA, VG és VAA voltak. A VG 
alakulását többé-kevésbé követi a 
VGA szintje, melyek azonban egye
dül nem lehetnek diagnosztikus ér
tékűek. A VLA—VA-val kapcsolat
ban a szerzők rámutatnak a VLA 
prekurzor jellegére. A VLA eltűné
se a vizeletből a betegség progres- 
sióját jelzi. VAA nem specifikus 
neurobiastomára, ugyanis a benig
nus ganglioneurinomában is kimu
tatható.

A vanil-komponensek általában 3 
typusos kombinációban jelennek 
meg a betegek vizeletében: 1. VGA, 
VG és VAA fokozódás, 2. VGA, VG, 
VAA, VLA és VA fokozódás, 3. 
Mérsékelt VAA és csekély VLA és 
VA fokozódás a diagnosist tévessé 
tehetik.

A cikk elején említett aminoaci
duria foka nem mindig specifikus 
a therapiás effektus szempontjából. 
Az itt észlelt abnormalitások azon
ban szintén hozzájárulnak a tumor 
klinikai fejlődésének nyomonköve- 
téséhez. Koller Imre dr.

Neuroblastom a és nephroblasto 
m a in vitro nucleinsavanyagcseréje  
vizsgálatának jelentősége a chem o- 
therapiában. Kummer, D., Milden- 
berger, H. Maandschr. Kinderge
neesk. 1974, 42, 485—490.

A szerzők csecsemő- és gyermek
korban előforduló, gyorsan növek
vő és therápiára érzékeny neuro- és 
nephroblastoma nucleinsav-anyag- 
cseréjét vizsgálták in vitro. Az 
RNA-synthesist 14C-gyel jelzett de- 
oxyuridinnel, a DNA synthesist k e 
gyel jelölt thymidin incorporatiójá- 
val követték nyomon. Alapértéknek 
nem kezelt tumorszövetek incorpo- 
ratiós rátáját vették. A kísérletek
ből kitűnt, hogy irradiatio, ill. che- 
motherapiás (cyclophosphamid, 
vineristin, adriamycin) kezelés után 
kialakult recidiv tumorok, me- 
tastasisok proliferatiós rátája szig
nifikánsan alacsonyabb a nem ke
zelt esetekben. Ez a tény ismert 
lymphosarcomás nyirokcsomó, pa- 
ramyeloblastos leukaemiás nyirok
csomó, illetve gyermekkori acut 
leukaemia eseteiben is.

A neoplasma chemotherápiával 
szembeni érzékenysége a primer 
tumorsejtek magas proliferatiós rá 
tájának köszönhető, ami a kezelés



során csökkent. Ennek magyaráza
ta a szerzők szerint, hogy a lassan 
proliferálódó sejtek szelektálód
nak, ezen túlélő sejtek synthesis 
rátája alacsony, kialakul a tumor 
primer rezisztenciája, fellép a reci
diva. Ilyen esetben másik szerrel, 
vagy kombinációval sem lehet the- 
rapiás effektust elérni. A szerzők 
egy neuroblastoma miatt kezelt be
tegből a kezelés kapcsán kialakult 
metastasist eltávolítva annak DNA 
synthesis rátáját a primer tumor 
incorporatiós rátájával gyakorlati
lag azonosnak találták. Ennek ma
gyarázata az, hogy a szerrel szem
ben a tumorban másodlagosan re 
zisztencia indukálódott, ebben az 
esetben a szerváltás életmentő je 
lentőségű.

In vitro nephroblastoma sejtek 
esetében ilyen indukált rezisztencia 
nem volt kimutatható. Ennek elle
nére therapiás elégtelenség lépett 
fel in vivo, ami felhívja a figyel
met a tumoros massza nagyságának 
jelentőségére. Ez a therapiás siker
telenség, amely gyorsan proliferáló 
primer resisztenciával nem rendel
kező tumor esetén lép fel, a követ
kező módon magyarázható:

l /а A tumoros massza már a the
rapia kezdetén bizonyos kritikus 
nagyságon túljutott, vagy:

b) a kezelésre alkalmazott szer in 
vivo inaktiválása olyan fokú, hogy 
hatásos vérszintje csak toxikus do- 
sisban lenne elérhető.

2. A tumor kevert sejt-populatió- 
jából a lassan proliferáló hosszú 
generatiós idejű sejtek szelektálód
tak, melyek az úgynevezett Go- 
compartment stádiumban vannak, a 
cytotoxikus agens nem tudja el
pusztítani őket. Az l /а és 2. lehető
ség esetén a szerváltás értelmetlen.

3. A kezelés során a szerrel szem
ben specifikusan indukálódott re 
zisztencia lép fel, ebben az esetben 
a szer váltása therapiás értékű.

Az elmondottak miatt nélkülöz
hetetlenek az újabb klinikai és kí
sérletes tapasztalatok a chemothe- 
rapiára rezisztens tumorok eseté
ben. Ilyen szelektálódott tumorok 
eltávolításának egyetlen módja 
ugyanis az immunológiai elimina
tio hatékony stimulatiója lenne.

Koller Imre dr.

Az appendix kehely-sejtes car- 
cinoidja. Subbuswamy, S. G. és 
mtsai (St. Mark’s Hospital, City 
Road, London, ECIV 2PS): Cancer 
1974, 34, 338—344.

A szerzők appendix-tumor 12 
olyan esetéről számolnak be, amely 
histologiai és biológiai tulajdonsá
gaiban egyaránt különbözött a kö
zönséges adenocarcinomáktól és 
carcinoidoktól. A tumor minden 
esetben acut appendicitis klinikai 
képében jelentkezett, a féregnyúl
ványon csomós megvastagodást, 
induratiót vagy szűkületet okozott.

A daganat a kehelysejtekhez 
vagy a pecsétgyűrű sejtekhez ha
sonló, elsősorban savanyú mucint, 
ritkábban neutralis mucoproteine-

ket tartalmazott, vacuolisált cyto- 
plasmájú excentrikus maggal bíró 
sejtekből épült fel, amelyek tömött 
fészkekbe rendeződtek, elsősorban 
a submucosát, de a muscularis ré 
teget is infiltrálták; acinusokat, tu- 
bulusokat nem képeztek. Helyen
ként az egymással összefolyó és el- 
nyálkásodó daganatsejtek mucino
sus adenocarcinomára emlékeztető 
szerkezetet alkottak és elvétve a 
tumorban extracellularis mucint is 
találtak. Négy esetben sok, 7 eset
ben kevés argentaffin sejtet, továb
bá szórványosan Paneth sejteket 
mutattak ki. A submucosát infilt
ráló daganatsejtek és a kripták ba- 
siglandularis sejtjei között az ösz- 
szefüggés minden esetben megfi
gyelhető volt.

Kilenc betegen csak appendeeto- 
mia történt, közülük egy 11 év 
múlva más jellegű gyomor-carci- 
noma következtében halt meg. A 
többi hat beteg 2—5 évvel a műtét 
után jó állapotban volt. Három 
esetben az appendectomiát hemi- 
colectomia követte. Ezek közül 2- 
ben residualis tumort a colon falá 
ban nem találtak; az egyik 6 évvel 
a műtét után jó állapotban volt, 
a másikban 4 évvel a hemicolecto- 
mia után prostata-carcinomát ál
lapították meg, de sorsát követni 
nem tudták. A harmadik esetben 
az appendix szájadéka körül a vas
tagbél falában is megfigyeltek da
ganatos beszűrődést; a beteg 4 év
vel a műtét után ovarialis és peri
tonealis áttétek következtében 
meghalt.

A daganat klasszifikációja prob
lematikus. Az intramuralis elhe
lyezkedés, a nagy differenciáltság 
és a basiglandularis sejtekkel fenn
álló kapcsolat, az argentaffin sej
tek jelenléte carcinoid lehetőségére 
utal. A sejtek jellege és a daganat 
összképe inkább jól differenciált 
adenocarcinoma mellett szól. A 
szerzők úgy vélik, hogy a féreg
nyúlvány sajátos, önálló, primer 
daganatáról van szó.

Dömötör László dr.

R endellenes m ucin carcinom as 
vastagbél látszólag ép m ucosájá- 
ban. Filipe, M. I., Branfoot, A. C. 
(Udall Street Laboratories, West
minster Medical School, London, 
SWIP 2PP): Cancer 1974, 34, 282— 
290.

A szerzők korábbi vizsgálataik
ban vastagbél carcinomák körül 
szövettanilag épnek látszó, histo- 
chemiailag rendellenes mucint mu
tattak ki. Utóbbi, ún. „transitiona
lis” mucosában az éphez viszonyít
va a kehelysejtek sialomucin tar 
talma nagyobb, sulphatált mucin- 
tartalma pedig kisebb volt. Jelen 
munkájukban ezen mucinösszetétel 
változás jellegét, typusait, kiterje
dését, localisatióját és a carcino- 
mával fennálló összefüggését vizs
gálták.

Carcinoma miatt resecált 25 vas
tagbél falából — formalinos fixálás 
után — mucosát és submucosát

tartalmazó, 0,8 cm széles, a tumo
ron áthaladó és azzal párhuzamo
san futó, hosszanti csíkokat vág
tak amelyeket feltekercselve paraf
finba ágyaztak. HE festésen kívül 
a mucin-componensek kimutatásá
ra szolgáló speciális histochemiai 
reactiókat alkalmaztak.

Két kivétellel az összes esetben 
a carcinoma körül 0,2—3,5 cm szé
lességű átmeneti zónát, 11 esetben 
a tumortól távol kóros mucint tar 
talmazó nyálkahártya szigeteket ta 
láltak. Az átmeneti zónában és az 
utóbbi szigetekben a sulphatált 
mucint sialomucin helyettesítette. 
Kifejezett esetekben a kehelysejtek 
az egész kriptában sialomucint tar 
talmaztak. Mérsékelt átalakuláskor 
csak a kripták felső részében, vagy 
ha annak egész hosszában is de 
csak normális kehelysejtekkel ke- 
verten fordultak elő sialomucint 
tartalmazó sejtek, míg invert ese
tekben ezek csak a kripták mélyé
ben mutatkoztak. A bal colonfél- 
ben, továbbá a carcinomától oráli
sán súlyosabb és kiterjedtebb mu- 
cin-transformatiót észleltek. Invert 
typusú zónát csak a jobb colonfél- 
ben találtak. A carcinoma invasiv 
hajlama és a mucinátalakulás ki
terjedése között direkt összefüg
gést figyeltek meg. Nagyobb inva 
siv hajlam mellett nagyobb szám
ban fordultak elő távoli, isolált 
transitionalis nyálkahártya szige
tek. Nem tudtak összefüggést ki
mutatni a mucinátalakulás intensi- 
tása valamint a tumor szöveti szer
kezete és differenciáltsága között.

Vizsgálataik alapján úgy vélik, 
hogy a carcinomával társuló mu- 
cin-transformatio nem a daganat
hoz társuló, másodlagos, localis el
változás, hanem ismeretlen stimu- 
lusra keletkező sejtreactio és a car
cinogenesis korai fázisának tekint
hető. Az elváltozás még nem ma
lignus, de a transitionalis zóna és a 
rendellenes mucint tartalmazó iso
lált nyálkahártya szigetek „insta
bil” területnek tekinthetők. A mu- 
cintransformatio felhívhatja a fi- 
gyemet a carcinomára praedispo- 
nált régiókra. Rectalis biopsiában 
észlelt átmeneti zóna indokolja az 
alaposabb és kiterjesztett vizsgála-
tot ,Dömötör László dr.

A bronchus carcinom a chem o- 
therapiájának prognosztikai té n y e 
zői (A klinikai rákkutatásra alakult 
svájci munkaközösség adatai.) Al
berto, P. (Kantonsspital, Genf): 
Schw. med. Wschr. 1974, 104, 268— 
271.

A szerző 125 bronchus cc.-s beteg 
adatait gyűjtötte össze, akiket kü
lönböző gyógyintézetekben egységes 
therápiás séma szerint kezeltek. 
Mint alkylizáló gyógyszert Endo- 
xant, mint antimetabolitot Methot- 
rexatot, továbbá Natulant és Vinc- 
ristint adtak (lábjegyzetben közlik, 
hogy a Vincristint a magyar gyógy
szeripar bocsátotta rendelkezésük
re). Minden esetben meghatározták 
a tüdőrák szöveti adatait: kissejtes,



planocellularis, anaplastikus ade- 
nocc. és alveolarsejtes csoportot 
különböztettek meg.

A közlemény szerint a négyes 
gyógyszeres kombináció remissziót 
tudott létrehozni, de az eredményt 
befolyásolta a beteg kora, a daga
nat szöveti szerkezete és a localisa- 
tio, illetőleg a metastasisok kiterje
dése. A legjobb eredményt a kis
sejtes (oat cell) carcinománál lehe
tett elérni, az anaplastikus, illetőleg 
epidermoid sejtes carcinomák ke
vésbé reagáltak.

Ha a gyógyszer-kombinációt csak 
két gyógyszerből állították össze 
(pl.: Cyclophosphamid és Methot
rexat), a remissziós eredmények a 
felére csökkentek.

(Ref.: Sajnálatos módon a számos 
táblázatot tartalmazó cikk nem ha
tározza meg a remisszió fogalmát 
és annak mennyiségileg meghatá
rozható adatait.)

Szántó Endre dr.

Rosszindulatú m ellűri folyadék 
é i  ütem ek cytogenetikai diagnosisa.
Hasson A. és mtsai (University 
Lund Clinic, Lasarettet, Lund, and 
Cancer Chromosome Laboratory, 
Institute of Genetics, University of 
Lund, Sweden): Scandinavian
Journal of Respiratory Diseases 
1974, 55, 301—308.

Rosszindulatú sejtekben chromo
soma aberratiót az ember mellűri 
folyadékgyülemében először Han- 
sen-Melander és mtsai észleltek 
1956-ban. Megfigyelésüket azóta 
többen megerősítették. A szerzők 15 
betegen hasonló vizsgálatot végez
tek. A lecsapolt mellűri folyadékot 
0,07 gamma Colcemid (США) hoz
záadása után egy órán át 37 °C-on 
thermostatban tartották, majd cent
rifugálták, az üledéket 20 percig 
0,075 M káliumchlorid oldatban 
suspendálták. Űjabb centrifugálás 
után az üledéket methanol-ecetsav 
3:1 arányú keverékével fixálták, 
tárgylemezen levegőn megszárítot
ták és orceinsavval, ill. Giemsa-ol- 
dattal megfestették. 3 esetben 
rosszindulatú daganatra jellemző 
aberratiót találtak, ugyanakkor a 
cytologiai vizsgálat még negatív 
volt. A vizsgálat olcsó, 3 órán belül 
elvégezhető, eddig még tévesen po
zitív eredményt nem adott.

Pongor Ferenc dr.

Carcinocm brionalis antigen  a co- 
lorectalis carcinom a követésében.
Booth, S. N. és mtsai (Dept, of 
Exptl. Pathol., Univ. of Birmin
gham): Brit. Med. J. 1974, 4, 183— 
186.

Meghatározták 104 colon és rec
tum carcinomás betegnél a carci- 
noembrionalis antigen szintet (to
vábbiakban С. E. A.). 3 csoportra 
osztották betegeiket: az első cso
portban 67 nem metastatisált ope
rabilis beteg eredményeit ismerte
tik, a második csoportba soroltak 
11 nem metastatikus de inoperabi- 
lis beteget, és a harmadik csoport

ba 26 metastatikus beteg tartozott 
(22 esetben májmetastasis volt, 4 
esetben egyéb helyen volt a me
tastasis).

Azt találták, hogy a colon tumor 
eltávolítása után а С. E. A. szint 
csökkent, csökkent továbbá a me
tastatikus esetekben az effectiv 
chemotherapiát követően és emel
kedett a tumor kiújulásakor. (A 
serumban а С. E. A. normál érté 
kének felső határa 15 ng/ml). A 
metastasis megjelenésének sokkal 
érzékenyebb jelzője а С. E. A., 
mint az eddig rendelkezésre álló 
klinikai és biochemiai adatok 
(SGOT, se alkalikus phosphatase). 
22 májmetastatikus beteg közül 
9-en a májmetastasisnak sem kli
nikai, sem biochemiai jele nem 
volt, s 9 közül 7 esetben volt emel
kedett С. E. A. szint. A klinikai 
vagy laboratóriumi jeleket is adó 
13 beteg mindegyikében emelkedett 
volt а С. E. A. szint, 8 esetben el
érte vagy meghaladta a 100 ng/ 
ml-t.

A szerzők a teszt alkalmazható
ságát a következőkben jelölik meg: 
Prognosztikai célzattal műtét előtt, 
mivel a 100 ng/ml koncentrációt 
elérő, vagy azt meghaladó érték 
rossz prognosist jelent. Jelenleg 
legmegbízhatóbb indikátora a tu 
mor kiterjedtségének és alkalmas 
arra is, hogy információt adjon 
arra vonatkozóan, hogy a postope
rativ chemotherapia milyen ered
ménnyel járt. Sikeres resectio ese
tén normális értékre csökken és a 
daganat kiújulásakor a legtöbb 
esetben megelőzi a klinikai vagy 
biochemiai jeleket, s a műtét utáni 
rendszeres C. E. A. szint megha
tározással a tumor recidiva korán 
felismerhető. Balázs т Ш у  dr_

Üj cytostatikum ok az onkológiai 
kezelésben . Osieka, R. és mtsai. 
D tsch. med. Wschr. 1974, 99, 2468— 
2474.

Bevezetőben a szerzők rámutat
nak, hogy a cytostatikumok jelen
tősége a daganatok kezelésében 
egyre növekszik. Részben új cyto
statikumok kerülnek alkalmazásra, 
részben több szer különböző kom
binációjával próbálkoznak.

Üj szerek szükségességét indo
kolja, hogy: 1) az eddigi cytostati- 
kumokkal solid tumorok eseteiben 
többnyire csak mérsékelt eredmé
nyek érhetők el; 2. a daganatelle
nes szerek therapiás indexe általá 
ban kedvezőtlen; 3. a kumulativ 
toxicitás gátolja más cytostatikum- 
mal történő további kezelést; 4. 
a tumorokban előbb-utóbb resis
tentia alakul ki a már egyszer al 
kalmazott cytostatikummal szem
ben.

Üj cytostaticum nyerhető: 1. 
több vegyület tesztelése alapján a 
daganatellenes hatású anyag kivá
lasztása révén; 2. felhasználva a 
molekularbiológiai ismereteket, is
mert cytostaticum szerkezetének 
változtatásával.

A cytostatikumok szerkezetileg

számos anyagcsoportból származ
hatnak. Praeklinikai tesztelésük
ben jelentős előrelépést jelentett a 
különböző tumor-modell systemák 
kifejlesztése: pl. emlős sejtkultú
rák, a reprodukálható tumorok so
rozata, az L 1212, a P 388 leu
kaemia, az egér Lewis tüdőrák stb.

Az állatkísérletben hatásosnak 
bizonyult anyag klinikai tesztelése 
3 fázisban történik. Az I. fázis cél
ja az egyszeri optimális adag, va
lamint ismételt alkalmazás esetén a 
dózis-idő viszony optimális meg
állapítása és kialakítása. A II. fá 
zisban ún. signal tumorokon tör
ténő vizsgálatokkal a szer indica
t e s  területét kell meghatározni. A
III. fázis célja: általános irányel
vek megállapítása, randomizációs 
vizsgálatok elvégzése.

A cikkben részletesebben ismer
tetett cytostatikumok:

I. Adriamycin. A  Daunomycin- 
től csupán egy OH-gyökkel külön
böző Anthracyclin-antibiotikum az 
RNS transcriptiót és a DNS repli- 
kációt gátolja. A korábbiakban 
vélt S-fázis specificitást az újabb 
vizsgálatok nem erősítették meg.

A Daunomycinnél kevésbé im- 
munsuppressiv, viszont a myelo- 
suppressiót, stomatitist, alopeciát és 
cardiotoxicitást okozó mellékhatás 
mindkét szernél azonos. Közös tu 
lajdonságuk, hogy mindkettő a má
jon át választódik ki.

Az eddigi (II. fázis) vizsgálatok 
alapján acut leukaemiákban 55— 
63%-os, malignus lymphomákban 
44%-os, egyes solid tumorokban 
(sarcoma, emlő, tüdő, pajzsmirigy) 
25—4 5 %-os objektív remisszió ér 
hető el Adriamycin monotherapiá- 
val. Here- és emésztőszervi daga
natokban az eredmények 20% alatt 
vannak.

II. Nitrosourea-készítmények. 
Több vegyület tartozik e csoport
ba (BCNU, CCNU, MeCCNU, 
GCNU). Közös tulajdonságuk, hogy 
a plasmában gyorsan alakulnak át, 
így a cytostatikus és elhúzódó 
myelosuppressiv hatásért valószí
nűleg a különböző degradatiós ter 
mékek a felelősek. Fontos és jel
legzetes sajátságuk a lipoid oldé- 
konyság. A plazmakoncentráció 
10—50%-a mutatható ki a liquor- 
ban. Az elhúzódó haematotoxicitás 
miatt — mely thrombopeniával 
kezdődik, majd leukopeniával foly
tatódik — az egyszeri maximális 
dózis adás esetén a kezelés csak 
6—8 hét múlva ismételhető.

Indicatiós területük: Hodgkin- 
kór, agytumorok, tüdőrák (egyes 
szövettani típusai).

A toxicitást különböző csopor
toknak (gyököknek) a molekulába 
történő beépítésével próbálják 
csökkenteni (BCNU, GCNU).

A Me-CCNU-t Endoxannal 
együtt tüdőtumorok, DTIC-val 
kombinálva melanoblastomák ke
zelésére ajánlják.

III. Dibromdulcit. A  DNS-re ha
tó alkyláló szer. Stereoizomerjéhez 
a Dibrommannithoz képest hatása 
elhúzódóbb. Átmegy a plasma-li
quor barrieren.



Indicatiós területe: 1. a leukae- 
miás meningitis profilaxisára az 
acut lymphoid leukaemia fenntar
tó kezelésének fázisában, 2. kom
binált kezelésként tüdőrákban 
ugyancsak az agyi áttétek kivédé
sére, ill. kezelésére.

IV. 5-Azacytidin. Az azapyrimi- 
din csoportba tartozó antimetabo- 
lit. Orotsavdecarboxylase gátlása 
révén csökkenti a myeloid elemek 
DNS és RNS synthesisét. A koráb
ban leírt S fázis specificitását az 
újabb vizsgálatok nem erősítették 
meg. Indicatiós területe: acut mye
loid leukaemia.

V. DTIC. Hatásmechanizmusa 
(purinsynthesis gátlás ? alkyláló- 
szer?) és fázisspecificitása még 
nem tisztázott. Fényérzékeny és in
stabil anyag, feloldás után ezért az 
injectiót azonnal be kell adni (int
ravénásán) ; kiválasztása a vesén 
és a májon át történik.

Mellékhatások: myelosuppressio, 
láz, rossz közérzet, myalgia, hány
inger.

DTIC monotherapiával melano- 
blastomában 22%-os, Hodgkin-kór- 
ban közel 50%-os objektív remisz- 
szió érhető el. Adriamycinnel kom
binálva ugyancsak Hodgkin-kórban 
és különböző sarcomákban látszik 
hatásosnak.

VI. Vivőanyaghoz kapcsolt cyto- 
statikumok. A therapiás index ja 
vítása céljából új irányzat a hatá
sos cytostatikumok különböző vivő
anyaghoz való kapcsolása. Prosta- 
tarák kezelésére szolgál az Estra- 
cyt, mely kémiailag oestrogen -j- 
urethan komplex egy molekulá
ban. Az oestrogen szerepe, hogy a 
cytostaticumot direkt a prostata- 
rák oestrogen receptoraihoz szállít
sa. A DNS-antibiotikum komplex
ből a tumorsejt lysosomái szaba
dítják fel a cytostatikumot. Az el
lenanyag — cytostatikum komplex 
alkalmazása immunológiai alapo
kon nyugszik.

Ez utóbbi — legújabb típusú 
anyagokkal a vizsgálatok jelenleg 
is folynak, értékelésre alkalmas 
adatok még nincsenek.

Hindy Iván dr.

Em lőrákos betegek szöveti vé 
dekezésének és túlélésének össze 
függése. Di Paola M. és mtsai 
(Instituto Patológia Chirurgica II. 
deirUniversita di Roma, Policlinico 
Umberto, 1°, Roma, Italy): British 
Medical Journal, 1974, 4, 268—270.

Az emlőtumornak és környékének 
lymphocytás infiltrációja, a regio
nális nyirokcsomók follicularis hy- 
perplasiája és sinus histiocytosisa a 
daganat elleni immunválaszt jelzik, 
ám ellentmondóak a vélemények 
arra vonatkozóan, hogy milyen a 
korreláció e jelenségek és a prognó
zis között. E kérdés megközelítésére 
a szerzők 20 éves anyagukban 310, 
emlőrák miatt radikális mastekto- 
mián átesett betegüket csoportosí
tották a TNM rendszer szerint 
(megoszlás: 1. stádium — 135 fő; 2. 
stádium — 150 fő; 3. stádium — 25

fő), a daganat szövettani malignitá- 
sa szerint (jól differenciált — alig 
vagy nem differenciált tumorok 
csoportja), valamint a daganat elle
ni szöveti védekezési reakció mér
téke alapján (erős reakció — jó re 
akció — rossz vagy hiányzó reak
ció) és egybevetették az 5 éves túl
éléssel. Mindebből nyilvánvalóvá 
vált, hogy a túlélés nemcsak a szö
vettani malignitás fokától függ, ha
nem a szöveti védelmi reakció mér
tékétől is, amennyiben a jó reakció 
jobb prognózist jelent.

Palka István dr.

A B leom ycin az otolaryngologiai 
m alignus tum orok kezelésében.
Baumberger, K. (Egyetemi Gége
klinika, Zürich): Söhw. med. 
Wschr. 1973, 103, 212—216.

A nagy molekulájú antibiotiku
mot, amelyet Umezawa nevezett el 
Bleomycinnek, 1962-ben fedezték 
fel Japánban. Az anyaga nem egy
séges, mintegy 13 különböző glyko- 
peptid keverékéből áll. Röviddel a 
gyógyszer bevezetése után Ichikawa 
megállapította, (1965), hogy külön
leges kötődése van a laphámrákok- 
hoz, ezért a felső légutak és a tüdő 
rákjában van elsősorban jelentő
sége.

A szerző 1970 óta 20 esetben al
kalmazta. Általában heti 2 alkalom
mal 30 mg-ot adtak iv., isotoniás 
konyhasó oldatban, összesen 300 
mg-ot kívántak adni, de a gyakor
latban ez 150—720 mg között válto
zott. Elsősorban olyan betegeknek 
adták, akiken a műtét és/vagy su
gárkezelések után recidiva jelent
kezett.

A 20 beteg közt 2 esetben teljes, 5 
esetben részleges remissiót észlelt, a 
további 13 esetben eredményt nem 
látott. Kiemelendőnek tartja, hogy 
a gyógyszernek myelotoxikus hatá 
sa nincs. Viszont megfigyelte, hogy 
2 esetben gyors lefolyású, halálos 
végű tüdőfibrosis lépett fel.

Szántó Endre dr.

S z ü lé s z e t  é s  n ő g y ó g y á s z a t

A n yai pszichológiai stressz és 
m agzati aszfix ia: m ajm okon vég
zett tanulm ány. Myers, R. E. (La
boratory of Perinatal Physiology, 
National Institutes of Health, Be- 
thesda, Maryland): Am. J. of Obst, 
et Gyn. 1975, 122, 47.

Ismeretes, hogy a pszichológiai 
stressz megváltoztathatja a szerve
zet fiziológiai és metabolikus mű
ködését nemcsak a katecholamin 
megszaporodásával és a szimpati
kus idegrendszer fokozott aktivitá
sával, hanem más hormonok vér
szintjének változásával is. A sok
oldalú változás különböző és komp
lex hatással van az emberi repro
dukciókra is. Befolyásolja az ovulá
ciót, a menstruáció gyakoriságát és 
jellegét, a menarche és menopausa 
bekövetkezését, a szülés megindu

lását, stb. Régóta világos már, hogy 
az anya emocionális állapota hatás
sal van a magzatra. Izgalmas zene, 
éles zaj, szorongás a magzati szív
hang számának növekedését okoz
za. Szorongásos anyák kissúlyú 
magzatokat szülnek, a szorongás 
foka fordítottan arányos az újszü
lött súlyával. A pszichológiai 
stressz a magzat elhalását is okoz
hatja és a habituális abortuszok 
keletkezésének egyik fő tényezője 
lehet. A pszichológiai stressz hatá
sát majmokon is megfigyelték.

15 terhes rhesus majomnak pen- 
totál altatásban állandó kathétert 
vezettek a j. о.-arteria femoralisba, 
majd az uterus felmetszésének út
ján, a magzatéba is. A sebek elvar- 
rása után az ébredéskor a magza
tok a vérvizsgálatok és a vitális je
lenségek szerint szabályszerűen fo
kozódó aszfixiát mutattak. 8 eset
ben a pentotal altatást megismétel
ték, és ez az oxigenizáció azonnali 
és jelentős javulásához vezetett. A 
többi esetben a már éber anyát alá
vetették előre tervezett és véletlen 
pszichológiai stressz-hatásnak. Ez 
az esetek többségében a magzatnál 
bradyeardiát és hypotensiót okozott 
50 másodperc alatt, majd az inger 
megszűnése után 1—2 perccel az ál
lapot visszatért a normálishoz. Az 
anyai szimp. idegrendszer a hasi 
szervek vasoconstrictióját okozza, 
ennek következménye az intervil- 
losus űrök áramlásának lassúbbo
dása, ez vezet a magzati aszfixiá-
^oz' Hirschler Imre dr.

Művi abortus kapcsán a m éh 
nyak-ellenállásának csökkentése  
tágítás előtt prosztaglandin kúppal.
Dingfelder, J. R. és mtsai. (Univer
sity of North Carolina at Chapel 
Hill.): Am. J. Obst, and Gyn. 1975, 
122, 25.

Űjabban számos közlemény ír ar 
ról, hogy a méhszáj erőszakos tá 
gítása miatt később cervicalis in- 
competencia, spontán vetélés, mag
zatelhalás, koraszülés következik 
be. Ez keltett érdeklődést olyan el
járások iránt, amelyek a méhnyak 
ellazulását okozzák. A puha, hajlé
kony plasztik kanül gyakran lehe
tővé teszi a terhesség korai stádiu
mában a méhtartalom leszívását 
tágítás nélkül. Ennek ellenére vá
kuum-aspiráció előtt az első tri- 
meszterben ma is végeznek tágí
tást. Ellentmondó közlemények je
lentek meg a prosztaglandinok cer
vix ellazító hatásáról. Egy új eszköz 
(elektronikus erőmérő) lehetővé 
teszi a tágításnál használt erő pre
cíz mérését. Három órával a vá
kuum-aspiráció előtt PGF2a és 
PGE2-t alkalmaztak hüvelykúp for
májában 20—20 terhesen, 20 keze
letlen alkotta a kontroli-csoportot. 
A PGF2a-val kezelt csoportban 
nagymértékben csökkent a cervix 
ellenállása olyannyira, hogy sok 
esetben tágítás nélkül is bevezet
hető volt a plasztik kanül. Szövőd
ményként hányás, hasmenés 40—45



százalékban mutatkozott. A PGE2- 
nek csak mérsékelt hatása jelentke-

Hirschler Imre dr.

Horm onalis fogam zásgátlók szén 
hidrát anyagcsere hatása, előző ter- 
lieségükben abnorm ális glucose to- 
lerantiájú asszonyokon. Engelhardt,
W., M. A. Schreiber, H. Elser (II. 
Frauenklinik der Univ. München): 
Geburtsh. u. Frauenheilk. 1975, 35, 
642.

A hormonalis fogamzásgátló ke
zelés alatt végzett szénhidrát 
anyagcsere-vizsgálatok eredményei 
egymástól, a nem egységes feltéte
lek és vizsgálati módszerek miatt 
eléggé különböznek. Míg egyesek 
változást nem észleltek, mások, fő
leg diabeteses hajlam esetén, annak 
romlását látták.

A szerzők klinikájuk 23 pácien
sén — akikben terhességük máso
dik felében a glucose tolerantia 
romlását észlelték — a szülés után
6—8 héttel, majd 3 hónapos 0,1 mg 
mestranolt és 1,0 mg lynestrenolt 
tartalmazó kombinált fogamzásgát
ló kezelés után újból oralis glucose 
terhelést végeztek. A 3 cukorterhe
lés eredményét összevetve azt ta 
pasztalták, hogy a szülés után nor
malizálódott szénhidrát tolerantia 
kombinált fogamzásgátló kezelésre, 
manifeszt diabetes megjelenése 
nélkül, ismét romlott. Az éhgyomri 
vércukorértékekben csak csekély 
eltérést láttak, a maximális csúcs- 
és 2 órás értékekben viszont már 
jelentős és szignifikáns különbsé
get észleltek. A tolerantia romlását 
testsúlygyarapodással nem tudták 
igazolni. Hasonló megfigyeléseket 
mások is tettek. Mindezek alapján 
jogosan feltételezhető, hogy mind
azok az asszonyok, akiknek terhes
ségük alatt átmenetileg is csökken 
a glucose tolerantiájuk, a későbbi 
oralis anticoncipiens kezelésre tole
rantia romlással reagálnak.

Angeli István dr.

A fogam zásgátlók szénhidrát 
anyagcsere hatása. Hausmann, L.,
H. Kaffarnik: Dtsch. med. Wschr. 
1975, 100, 1703.

A fogamzásgátló steroidok diabe- 
togen hatását már évek óta vitat
ják, és azt számos eddigi munká
ban érintették. Az éhgyomri vércu
kor értékek alakulását illetően a

vélemények nem egységesek, 
bár jelentősebb eltérést nem láttak 
Az oralis glucose terhelést köve
tően viszont már gyakrabban ész
leltek abnormis vércukor emelke
dést és gyakrabban láttak hyperin- 
sulinaemiát is, sequentialis kezelés
ben azonban kevésbé. Persze az 
eredmények nagymértékben függe
nek a vizsgáltak korától, testsúlyá
tól, diabeteses hajlamától, a kezelés 
módjától, valamint az eredmények 
interpretálásától is.

A contraceptiv hatás elérése cél
jából ma már számos synthetikus 
gestagent is alkalmaznak és ezek 
nemcsak struktúrájukban, hanem 
biológiai hatásukban is különböz
nek. Két csoportjuk különböztethe
tő meg. A 19-nor-steroidok, ame
lyek a testosteronból származtatha
tók, valamint a progesteron deriva- 
tumok. Az oestrogen rész vagy me- 
stranolból vagy aethinyloestradiol- 
ból áll. A szerzők többsége szerint a 
szénhidrát anyagcserét az oestroge- 
nek befolyásolják, de nem zárhatók 
ki ilyen szempontból a gestagenek 
sem. Így a 19-nor-steroidoktól mind 
a vércukor, mind a seruminsulin 
szignifikáns emelkedését látták, a 
progesteron derivatumok viszont 
lényegesebb változást egyikben sem 
okoztak. Egyes progesteron szárma
zékok alkalmazása esetén viszont 
az oestrogenek anyagcsere hatásá
nak fokozódását is leírták.

A hormonalis fogamzásgátlók 
szénhidrát anyagcsere hatását ku
tatva a szerzők többsége abban 
megegyezik, hogy ezek a pancreas 
insulin secretióját növelve az insu
lin szintet megemelik. Az insulin 
resistentiát pedig részben a hormo
nalis contrainsularis hatásokra, leg
főképpen azonban a peripheriás 
zsír- és izomszövet csökkent insulin 
érzékenységére vezetik vissza.

Következtetésként kimondható, 
hogy egészséges anyagcseréj ű nők
ben az oralis anticoncipiensek a 
szénhidrát anyagcserét jelentősen 
nem befolyásolják, a reactiv insu
lin secretio azonban — többnyire a 
normális határokon belül — kimu
tatható. Latens diabetesben a kór
képet manifesztálhatják, manifeszt 
diabetesben viszont az eddigi ta 
pasztalatok alapján szedésük már 
nem ellenjavallt.

[Ref.: A szerzők véleménye telje
sen megegyezik az általunk is pub
likált állásponttal (Angeli, I., Vér
tes, L.: Orv. Hetil. 1974, 115, 130. és

Az orvostudomány aktuális prob
lémái 1974, 20, 111.), amely szerint 
diabeteses hajlam, elhízás, latens 
diabetes esetén a manifesztáció ve 
szélye miatt oralis anticoncipiense- 
ket ne adjunk, manifeszt diabetes 
esetén azonban, ha érszövődmények 
nem állnak fenn, megfelelő ellenőr
zés mellett már adhatók.)

Angeli István dr.

A z oralis anticoncipiensek h atás 
talansága gastroenteritis k övetkez 
tében. Howard John, A., A. James 
Jones Brit. med. J. 1975, 3, 207.

Az oralis fogamzásgátlókat hasz
nálók száma az utóbbi évtizedben 
az Egyesült Királyságban is fokoza
tosan emelkedett és a becslések 
szerint ma a férjes asszonyok 20%-a 
szedi ezen készítményeket. E sze
rek népszerűségüket hatásosságuk
nak köszönhetik, bár 0,1—1,0%-ban 
még szedésük mellett is terhessé
gek léptek fel. A balsikerek zömét 
a feledékenységnek és a nem elő
írásos szedésnek tulajdonítják. Az 
oralis anticoncipiensek hányás és 
hasmenés miatti rossz felszívódásá
ról, és az emiatt létrejött terhessé
gekről azonban még alig publikál
tak.

A szerzők oralis fogamzásgátlók 
szedése mellett 8 olyan terhességet 
láttak, amelyek gastrointestinalis 
felszívódási zavar következtében 
jöttek létre. Bebizonyosodott, hogy 
a tabletták szedését a gastroenteri
tis ellenére egyik paciens sem mu
lasztotta el és a terhességek bekö
vetkezte előtt már 2—36 hónapja 
szedték ezeket. 3 nőnek csak has
menése, 5-nek pedig hányása és 
hasmenése is volt. Két esetben a 
gastrointestinalis tünetek csak egy 
napig, a többiben pedig kettő, vagy 
több napig állottak fenn.

Kifogásolják, hogy a fogamzás- 
gátló készítmények kísérőiratának 
csupán egyharmada utal arra, hogy 
hányás és hasmenés esetén az an 
ticoncipiens hatás felfügggesztődik 
és terhesség jöhet létre, de nem utal 
erre az oralis anticoncipiensek 
használatával foglalkozó kézikönyv 
sem. Mivel pedig a szerzők 8 eseté
ből 4-ben a terhesség a kísérőirat 
figyelmeztetése ellenére jött létre, 
az élőszóban adott felvilágosítást az 
írásosnál jobbnak tartják.

Angeli István dr.

626



LEVELEK Д SZERKESZTŐHÖZ

A gyerm ekkori M eckel-diverticu- 
lum okozta ileu s m űtéti kezeléséről.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Heti
lap 1975. november 9-i számában 
(2653 old.) jelent meg Fedor és 
Bodrogi doktorok klinikai tanulmá
nya: „A Meckel-diverticulum és 
szövődményei”. A  szerzők a Debre
ceni Sebészeti Klinika 20 éves 
anyaga alapján értékelik a Meckel- 
gurdély miatt végzett műtéti meg
oldásokat és a fejlődési anomalia 
szövődményeit. A dolgozatban tár 
gyalt betegek 7:ra 14 évnél fiata 
labb volt (21 gyermek), 4 pedig még 
az 1 éves kort sem érte el. Így a 
közlemény gyermeksebészeti be
avatkozásokat végzők számára is 
igen érdekes.

Szerzők a „Műtéti megoldás” c. 
alfejezetben röviden érintik a 
Meckel-diverticulum műtéti meg
oldásának módozatait a csecsemő- 
és gyermekkorban. Ezen bekezdés 
néhány gondolata félreértésre ad
hat okot. Idézem a szerzők egyik 
mondatát: „Kisgyermekkorban, ha 
a diverticulum ileusos állapothoz 
vezetett, pl. invaginatio révén, úgy 
a desinvaginatiót, a vékonybél re- 
sectióját csak a detoxicatio után 
végezzük el.” A közleményből nem 
derül ki, hogy a szerzők mit értenek 
a detoxicatio fogalma alatt (gyo
morleszívás, folyadék-deficit pót
lása, elektrolyt-zavarok rendezése, 
sav-bázis status korrekciója, kerin
gés — légzés támogatása?). Ugyan
akkor azt gondolom, hogy ha a 
Meckel-gurdély volt a felelős az 
invaginatio kialakulásáért és már 
súlyos ileusos tünetek alakultak ki, 
műtét nélkül alig fog sikerülni a 
beteget „detoxicálni”. Véleményünk 
és tapasztalataink szerint helyesebb 
a korábban említett gyomorleszí
vást, folyadék- elektrolyt- sav-bá- 
zisháztartás, stb. zavarainak gyors, 
nem teljes korrekcióját elvégezni, s 
a kórkép oki tényezőjét, az ileusos, 
toxikus tünetekért felelős invagi- 
natumot desinvaginálni, vagy ha ez 
nem sikerül, resecálni. Idézem a 
szerzők következő mondatát: „ilyen
kor a Mikulicz-féle antepositio a 
célravezető”. Kétségtelen, hogy az 
invaginatio miatt kialakult ileusos 
állapotban végzett bélresectiók és 
primaer anastomosisok mortalitása 
néhány évtizeddel ezelőtt még 
100% volt (Popp, 1965.). Körülbelül 
1960-ig a resectio és a primaer 
anastomosis eredménytelenségének 
csökkentésére többen alkalmazták a 
szerzők által ajánlott Mikulicz-féle 
antepositiót (a resecálandó bélsza
kaszt kivarrni a hasfal elé, a bél 
eltávolítására csak később kerül 
sor). Az eljárás nyilvánvaló hátrá 
nya nem csak az, hogy a bél foly
tonosságát később egy újabb mű
téttel kell helyreállítani, hanem az 
is, hogy a proximalis bélvégen ke
resztül történő electrolyt-emésztő-

nedvvesztést hosszabb időn keresz
tül parenteralisan alig lehet pó
tolni.

Az elmúlt 10—15 évben a műtét
re kerülő újszülöttek, csecsemők és 
gyermekek prae-, intra és postope
rativ szakának megismerésében el
ért elméleti és gyakorlati eredmé
nyek ma már lehetővé teszik, hogy 
a bél resectióját ileusos állapotban 
is elvégezhessük és pvimaer anasto- 
mosist készíthessünk. A Pécsi Gyer
mekklinika sebészeti osztályán is 
évek óta, a fenti elveknek megfele
lően, jó eredménnyel kezelik a kü
lönböző okok miatt ileusos állapot
ban bélresectióra kerülő betegeket. 
Néhány hónappal ezelőtt pl. egy 2000 
g-os ileusos újszülöttben Meckel- 
diverticulummal „rokon”, de annál 
súlyosabb fejlődési anomalia (duc
tus omphaloentericus persistens to
talis) esetében végeztük el a vé
konybél kiterjedt resectióját és a 
primaer „vég a véghez” anastomo- 
sist. A beteg jól gyógyult. Az el
múlt néhány év gyermeksebészeti 
irodalmában számos közlemény je
lent meg, melyek az invaginatio 
miatt végzett primaer bélresectio és 
anastomosis jó eredményeiről szá
molnak be. A közölt esetek jelentős 
részében a Meckel-diverticulum 
volt a bélbetüremkedés kiinduló
pontja. [White (2) 1965; Popp (1) 
1965; Hasse és Waldschmidt (3) 
1966; Ching és mtsai (4) 1970; Den
nison és Shaker (5) 1970; Ein és 
Stephens (6) 1971; Keleti és Hangos 
(7) 1974; Raffensperger és mtsai (8) 
1970; Kunz (9) 1973].

A Mikulicz-féle antepositio 
gyermeksebészeti indikációs terü 
lete ma már viszonylag szűk; első
sorban egyes újszülöttsebészeti kór
képekben, így meconium ileusban, 
volvulusban stb használatos. Nap
jainkban világszerte jobbak az 
eredmények a vég az oldalhoz ana
stomosis és az egynemű enterosto- 
mia előnyeit egyesítő Bishop-Koop 
anastomosis készítésével, melyet 
esetleg Sauer-féle bélsínezéssel 
kombinálhatunk.
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Pintér András dr.

T. Szerkesztőség! Köszönettel 
vettük Pintér dr. szerény közlemé
nyünkhöz fűzött megjegyzéseit. 
Meggyőződésünk, hogy a modern 
szemléletet tükröző sorait a jobb

műtéti eredményekre való törekvés 
hatja át. Annak a célnak elérése, 
hogy bár nagyobb, de végleges be
avatkozással jó eredményt érhes
sünk el, betegeinket mentesítsük a 
reoperatio kellemetlenségeitől. Ezen 
a ponton nézeteink azonosak, mivel 
minden sebész, így mi is erre tö
rekszünk. Az ileus sebészi orvoslá
sánál azonban még napjainkban 
sem mondhatja a gyakorló sebész 
azt, hogy azokat a nehézségeket, 
kudarcokat, amiket elődeinknek el 
kellett viselniük, mór magunk mö
gött tudhatjuk. Utalni szeretnénk 
itt Pintér dr. idézetére, mely sze
rint: „Kétségtelen, hogy az inva
ginatio miatt kialakult ileusos álla 
potban végzett bélresectiók és a 
primaer anastomosisok mortalitása 
néhány évtizeddel ezelőtt még 100% 
volt. „Majd később ezt írja: Az el
múlt 10—15 évben a műtétre kerülő 
újszülöttek, csecsemők és gyerme
kek prae-intra- és postoperativ sza
kának megismerésében elért elmé
leti és gyakorlati eredmények ma 
már lehetővé teszik, hogy a bél re- 
sectioját ileusos állapotban is elvé
gezhessük és primaer anastomosis! 
készíthessünk.”

Magunk részéről mindkét állás
pontot túlzottnak tartjuk. Ügy vél
jük, hogy a másfél évtizeddel ez
előtt tevékenykedő sebészek sem 
vesztettek el minden beteget és 
napjainkban ileusos állapotban vég
zett bélresectiók és primaer anasto
mosisok után is találkozunk olyan 
kórlefolyússal, ami a sebésznek csa
lódást, betegének tragédiát jelent.

Utalni szeretnénk arra az irodal
mi adatra, mely szerint a primaer 
ileusok letalitása még ma is magas 
kb. 20%, a postoperativ ileusoké 
pedig 30—70% körül van. (Kouba,
R.: Chirurg 1971, 42, 124.) Georg 
Perthes 1925-ben a Német Sebész
társaság ülésén az acut mechanikus 
ileusokról tartott előadását ezkkel 
a szavakkal fejezte be: A sebészet 
minden haladásának ellenére a 
bélelzáródósok miatt végzett műté
tek mortalitása még mindig ijesz
tően magas.

A Müncheni Sebészeti Klinika 
igazgatójának Hecker professzor
nak a véleménye szerint az 50 év
vel ezelőtti mondatok napjainkban 
ugyanúgy aktuálisak, mint egykor. 
Függetlenül az elért eredményektől, 
a kifinomult műtéti-narkózis-tech- 
nikától, a betegek jobb prae- és 
postoperativ kezelésétől, a morta
litás még mindig nagyon magas. 
(Hecker W. Ch. und mitarb. Chi
rurg 1975, 46, 485.)

Az ileusok pathophysiológiai tör 
ténéseinek újabb ismerete, azok al
kalmazása a klinikumban a post- 
operativ eredmények javításának 
egyik feltételét képezik. Helytelen 
lenne azonban a primaer resectio és 
a Mikulicz féle antepositio szembe
állítása. Mindkét műtéti beavatko
zás hasznos és célravezető lehet 
megfelelő műtéti indicatio esetén.

Pintér dr. azon véleményével 
egyetértünk, miszerint: „A Miku
licz-féle antepositio gyermeksebé



szeti indicatiós területe ma már vi
szonylag szűk . . .  stb.” Magunk ré
széről reméljük, hogy az elkövetke
ző években alkalmazásukra egyre 
ritkábban kerül sor. Ennek feltétele 
azonban az, hogy betegeink ne jus
sanak el a destructiv ileusos álla
potba, hogy ne kényszerüljünk 
toxikus ileus betegség miatt a csak 
tehermentesítő antepositiora, más 
szóval az ileus korai stádiumában 
alkalmazhassuk az egyedüli és biz
tos gyógykezelést: az idejekorán 
végzett adaequat műtétet.

Az ileusos beteg sorsát (a malig
nus folyamatokat leszámítva), a 
postoperativ eredményeket még 
napjainkban is az dönti el, hogy az 
ileus mely szakaszában operáljuk 
betegünket. Az ileusos állapot meg
ítélése a klinikai kép mellett kétsé
get kizáróan, csak exploratio során 
lehetséges és a további műtéti te
vékenységünket mindenkor ehhez 
kell szabjuk. Az ileus műtéténél 
ma is arra kell törekednünk, hogy 
az gyengéd, kíméletes és gyors le
gyen. Nissen szerint a beteg élet
kora mellett a műtéti időnek a post- 
operatív komplikációk kialakulásá
ban döntő szerepe van. A műtéti 
időtartam, mint műtéti traumatisa- 
tios factor az első helyen áll, ami
nek jelentősége a növekvő műtéti 
idővel egyre fokozódik. (Nissen, R.: 
Dtsch. med. Wschr. 1958, 83, 1765.)

Visszatérve kiindulási pontunk
hoz, a kisgyermekkori invaginatios 
ileusokhoz — melynek hátterében 
Meckel-diverticulum áll — szeren
csére ritkán fordulnak elő.

Meckel-diverticulum inkább fel
nőtt korban provokál invaginatios 
ileust. Ha a fenti kórkép kisgyer
mekkorban mégis kialakul, úgy acut 
formában jelentkezik, komplett ob- 
turatios ileushoz, bélfal elhaláshoz, 
ha a sebészi segítség késik, intoxi- 
catiohoz vezet. A bél lumenében gáz 
és folyadék halmozódik fel, ez a bél 
falának dystensiojához vezet, a bél 
falának érellátása romlik, A hyp- 
oxiás capillaris fal károsodások víz, 
elektrolyt, fehérjevesztéshez vezet
nek, részben a bél lumene, részben 
a hasüreg felé. A hypoxiás-acido- 
ticus szöveti károsodások „endogen 
toxinok” keletkezéséhez vezetnek, 
melyek a sejtek 0 2 felvételének to
vábbi csökkenését okozzák, csökken 
a máj méregtelenítő functioja, vese 
károsodás, secundaer hyperaldoste
ronismus, tüdő, szív teljesítményé
nek csökkenése alakul ki. Az elvé
konyodott, bénult bélfalon át meg
indul a bakteriális invasio és így 
kialakul az ileus betegség életet 
veszélyeztető állapota, az ileusos 
intoxicatio. Közleményünkben
ennek ismertetésére hely hiányában 
nem térünk ki. Pintér dr.-nak vá
laszolva, a detoxicatio fogalma 
alatt: a hypoxia, hypovolaemia, az 
intra és extracellularis elektrolyt- 
zavar correctioját, a fehérjevesztés 
pótlását, az ileusos béltartalom le- 
bocsátását, a passage zavar elhárí
tását értjük, műtét segítségével úgy, 
hogy figyelembe vesszük a szerve
zet mindenkori műtéti teherbíró 
képességét.

Ismert, hgy a gyermekkori inva- 
ginatiók 90%-ában a desinvaginatio 
nehézség nélkül elvégezhető. Azok
ban az esetekben, ahol már ileusos 
állapot alakult ki, a bélfalon de
structiv elváltozások vannak, vagy 
a desinvaginatio csak súlyos bélfal
károsodás révén végezhető el, egyes 
szerzők bélresectiot javasolnak pri- 
maer anastomosis készítésével. Pin
tér dr. szintén ezt az álláspontot 
képviseli. Invaginatiót követő ileu
sos állapot esetén véleményünk in
kább Littmann véleményével egye
zik. Mi is úgy véljük, a legkíméle
tesebb, leggyorsabb, legkevesebb 
kockázattal járó beavatkozás az 
érintett bélszakasz anteponálása 
(Littmann, I.: Sebészeti műtéttan. 
Medicina, Bp. 1968.).

Meckel-diverticulum okozta in
vaginatios ileus miatt egy esetben 
sem végeztünk antepositiot, de a 
fenti véleményünk kialakításában 
mégis megerősít bennünket két be
tegünk postoperativ kórlefolyása. 
Mint közleményünkben ismertettük, 
klinikánkon az utóbbi 20 évben 
operált betegeink között 65 Meckel- 
diverticulumot találtunk. A talált 
diverticulumokat 58 betegnél eltá- 
volítottuk. Operált betegeink közül 
5 beteget vesztettünk el. Két bete
günk halálát a diverticulum resec- 
tioja útján fellépő varratelégtelen
ség következtében kialakult szövőd
mények okozták.

Ügy véljük az el vékonyodott, táp 
lálásában zavart ileusos bélen re
sectio végzése és primaer anastomo
sis készítése kockázatos vállalkozás. 
A várható komplikációk (varrat
elégtelenség, vékonybél fistula, kö
rülírt vagy általános hashártya lob, 
postoperativ paralyticus ileus) lehe
tőségei megfontoltságra intenek. Az 
életveszélyen alig túlesett beteget 
újabb szövődményektől fenyegetett 
állapotnak tehetjük ki. Tudjuk, 
hogy a Mikulicz-féle antepositionak 
is megvannak a tehertételei, de az 
egyik legfenyegetőbb szövődmény, 
az intraabdominalis varratelégte
lenség veszélyének a lehetősége el
esik. Az invaginatios tumort hordo
zó bélszakasz anteponálása a súlyo
san beteg gyermeknél egyszerű, 
gyors és célravezető, a passage szá
mára gyorsan és biztonságosan sza
bad utat biztosít. Ha a paralyticus 
ileusos bél peristalticus tevékeny
sége megindul, a beteget az ileu
sos intoxicatiós állapoton átse
gítettük, úgy a stoma zárása jóval 
kedvezőbb körülmények között, jó
val kisebb kockázattal végezhető el, 
mint az ileusos bél primaer resec- 
tioja. A stomán át vesztett folyadék 
és elektrolyt pótlása ma már nem 
jelent olyan nehézséget, ami a Mi
kulicz műtét gátjául szolgálhatna.

A Mikulicz-féle antepositio he
lyett Pintér dr. világszerte jobb 
eredményeket adó, vég az oldalhoz 
anastomosis és az „egymenetű” en- 
terostomia előnyeit egyesítő Bi- 
shop-Koop anastomosis készítését 
tanácsolja. A javasolt módszerrel 
tapasztalataink nincsenek. (Kunz, 
H.: Operationen im Kindersalter. 
Band I. Georg Thieme Verlag.

Stuttgart. 1973.) Ügy véljük, hogy 
ileusos bélen készített Bishop-Koop 
anastomosisnál is fennáll az intra 
abdominalis varratsor elégtelensé
gének veszélye, még működő stoma 
jelenléte mellett is.

Kétségtelenül megkönnyíthetjük 
az ileus postoperativ lefolyását a 
Pintér dr. által „Sauer”-féle bélsí- 
nezésnek nevezett eljárással. Reif
ferscheid 1965-ben ileusos gyerme
keknél az úgynevezett „belső síne- 
zéses” módszert javasolta, melynek 
lényege az, hogy műtét során az 
ileusos belekbe szájon, vagy végbé
len át úgy vezetjük be a szondát, 
hogy azon át az ileusos béltartalom 
lebocsátható, anélkül, hogy bélmeg
nyitásra kényszerülnénk. Így lehe
tővé válik a bélmegnyitásokat kö
vető fokozott fertőződési veszély el
kerülése, az ileusos belek varratai
nak elégtelenségéből eredő kompli
kációk kiküszöbölése. (Reiffer
scheid, M.: Chirurg. 1965, 36, 156.) 
A belső sínezéssel szerzett eddigi 
tapasztalataink úgy érezzük egyér
telmű véleménynyilvánításra nem 
jogosítanak fel.

Örömmel olvastuk, hogy osztá
lyukon évek óta ileusos állapotban 
is jó eredményeket értek el a bél- 
resectiok utáni primaer anastomo- 
sisokkal. A példaként említett új
szülött általános állapotáról, műtéti 
leletéről, a műtét időpontjáról azon
ban többet kellene tudnunk ahhoz, 
hogy álláspontunkkal ellenkező né
zetüket megalapozottnak tekinthes
sük. Tartózkodó álláspontunk és ag
gályaink eloszlatására örömmel ol
vastuk volna mi is anyaguk rövid 
ismertetését, különös tekintettel a 
postoperativ szövődmények és re- 
operatiok előfordulásának gyakori
ságára. Hecker és munkatársai a 
már említett közleményben foglal
koznak az újszülött és csecsemőkori 
elhanyagolt ileus kérdésével. Meg
állapítják, hogy korábban ők is end 
to end anastomosist készítettek re- 
sectiok után. Ily módon 29 gyerme
ket kezeltek. Az anastomosis készí
tése után 14 csecsemőt és 9 újszü
löttet vesztettek el, mortalitásuk 
64%-nak bizonyult. Jelenleg pri
maer anastomosist nem készítenek, 
anteponalják az érintett bélsza
kaszt, csak akkor készítik el az ana
stomosist, miután a gyermek túl 
van a peritonitisen és fejlődésnek 
indult. Ezzel a módszerrel újabb 16 
esetük kapcsán a mortalitást 64%- 
ról 43%-ra sikerült csökkenteni.

A még ma is sok veszélyt magá
ban rejtő ileus orvoslásakor olykor 
éppen a betegeink érdekében úgy 
véljük kitérőket vagyunk kénytele
nek tenni azért, hogy kívánt célun
kat — betegeink életének megmen
tését — elérhessük. Az ileusos beteg 
gyógykezelésének stratégiájában 
minden sebésznek joga, olykor kö
telessége betegeinél az általa leg
biztonságosabbnak tartott taktikai 
változtatások alkalmazása.

Végezetül úgy gondoljuk, ha el
térő utakon is, de Pintér dr.-ral 
azonos célt igyekszünk elérni.

Fedor Endre dr.
Bodrogi Tivadar dr.



Albrecht G läser: K linische P a 
thologie der G eschw ülste. Liefe
rung 1. VEB Georg Thieme, Leip
zig, 1974. 276 old., 148 ábra, 16 táb 
lázat, 48,— M.

A könyvet gyakorló orvos íria 
gyakorló orvosok számára. Szerzője 
a lipcsei Kari Marx egyetem sebé
szeti klinikájának vezetője, a daga
natsebészet jeles ismerője. A mű 
egy tíz kötetre tervezett munka első 
része. A további részeket abban a 
sorrendben kívánják megjelentetni, 
ahogyan egy-egy kötetre való anyag 
összegyűlik.

Az első kötet a mesenchymaíis 
lágyrészek, a perifériás és autonom 
idegrendszer valamint a csontrend
szer daganataival és tumorszerű el
változásaival foglalkozik.

A mesenchvmalis lágyrész daga
natokat igen nagy formagazdaságuk 
és viszonylagos ritkaságuk miatt 
mind ez ideig nem sikerült általá 
nosan elfogadott rendszerbe foglal
ni. Számos példa van az átmeneti 
formákra egyrészt a szöveti hyper
plasia és jóindulatú daganat, más
részt a jó és rosszindulatú kötőszö
veti daganatok között. Szöveti szer
kezetük alapján gyakran nehezen 
lehet következtetni klinikai viselke
désükre. Minthogy kevés szerző 
rendelkezik reprezentatív nagyságú 
anyaggal, a gyakoriságukra, prog- 
nosisra vonatkozó közlések megbíz
hatatlanok, diagnosztikájuk és ke
zelésük is a legrosszabb.

A perifériás és autonom ideg- 
rendszer daganatainak sincs egysé
gesen elfogadott osztályozása. 
Egyes esetekben más daganatoknál 
nem tapasztalható különleges sajá
tosságokkal rendelkeznek, mint 
például rosszindulatúból jóindula
túba való átmenet, a systemás meg
jelenésre való hajlam, más daga
natokkal és fejlődési rendellenessé
gekkel való gyakori társulás.

A csontdaganatokat újabban a 
nagy csont-tumor register alapján 
osztályozzák. Számos példáját lát
hatjuk itt is a daganatszerű hyper- 
plasiák és jóindulatú, valamint a 
benignus és malignus daganatok 
közötti fokozatos átmenetnek. Ke
zelésük terén a különféle nézetek 
között még nem dőlt el, hogy me
lyek a legeredményesebb eljárások. 
Mégis a therapia jellege és kiter
jedése itt is döntően meghatározza 
a prognosist. E téren számos taná 
csot ad a szerző.

Az egyes fejezetekben a gyakori
ság, osztályozás, rendszertan, aetio
logia mellett tárgyalja a klinikai 
tünettan, diagnosztika és differen
ciál-diagnosztika, prognosis és the
rapia kérdéseit. Különösen nagy 
súlyt helyez arra, hogy rámutasson 
az optimális gyógyítási lehetőségek
re. Amint a szerző hangsúlyozza 
(és a mindennapi tapasztalat is

mutatja) a rák kezelésével foglal
kozó nagy központok eredményei a 
legkedvezőbbek. Módszereiknek át 
vételével az egyes betegek gyógyu
lási kilátásait másutt is javítani 
lehet.

Eredményes tumorkezelés a da
ganat biológiai tulajdonságainak, 
szerkezetének, növekedési és terje
dési módjainak, korai diagnosztikus 
és therápiás lehetőségeinek ismere
te nélkül ma már elképzelhetetlen. 
Mégis gyakran a szövettani lelet az 
egyetlen összekötő kapocs a klini
kus és a pathológus között. Az op
timális, a klinikai rákkutatás leg
újabb eredményeit is figyelembe 
vevő therápiának elengedhetetlen 
feltétele a kezelőorvos, a sebész, a 
pathológus, sugártherapeuta szoros 
együttműködése. Az ő munkájuk
hoz nyújt elsősorban nagy segítsé
get Gläser professzor könyve. De 
mások is sokat meríthetnek belőle 
(speciális tartalma miatt a fentiek 
mellett elsősorban neurológusok és 
orthopedek), hiszen minden orvos 
találkozik gyakorlatában daganatos 
beteggel és szembe kerül a dia
gnosztika és therapia problémáival.

Különösen hasznosnak tartom a 
részletes nemzetközi irodalmat, 
amire a szerző támaszkodik és feje
zetenként csoportosít. A lágyrész
tumoroknál 493, az idegrendszernél 
208, a csontrendszer daganatainál 
564 közleményre hivatkozik 1972-ig 
bezárólag.

148 fekete-fehér, kevés kivé
teltől eltekintve kitűnő ábra (mak
ro és mikroszkópos képek, röntgen- 
felvételek és rajzok) és 16 táblázat 
egészíti ki és dokumentálja a szö
veges részt. Az egyébként nyomda- 
technikailag is elsőrendű kiállítású 
könyv tartósabb kötést érdemelt 
volna, már csak azért is, mert nyil
ván gyakori forgatásra szánták. 
Erre tartalma alapján méltán rá is 
szolgál. Az első kötet után érdeklő
déssel várjuk a továbbiakat.

Ozsváth Imre dr.

H enkel, H. L.: D ie Behandlung  
des angeborenen K lum pfusses im  
Säuglings- und Kindesalter.
(Bücherei des Orthopäden, Bd. 12. 
Ed.: P. Otte, K. F. Schlegel). Fer
dinand Enke Verlag, Stuttgart. 
1974, 155 oldal. DM. 36.

Bevezetőben a szerző kifejti, hogy 
a dongaláb korszerű kezelésének a 
lényege a korai, illetőleg a régebben 
végzett műtéti beavatkozásoknál 
kiterjedtebb műtétek alkalmazása. 
Az ilyen vonatkozású német nyelvű 
irodalom nagyon szegényes. Tanul
mányát azzal a céllal írta, hogy is
mertesse a dongaláb operatív keze
lésének újabb eljárásait és saját 
anyagának értékelésével bizonyítsa

ezeknek a műtéteknek eredményes
ségét. 1962 és 1970 között végzett 
147 műtét eredményeit értékeli. Az 
átlagos utánvizsgálati idő 4 év.

Áttekintést ad a dongalábnál ész
lelhető pathologiai elváltozásokról 
és megállapítja, hogy komplex fej
lődési rendellenességről van szó. Is
merteti a dongaláb klinikai és rtg- 
vizsgálatát, a konzervatív kezelés 
eljárásait. Megálapítja, hogy ha a 
gyermek 4—8 hónapos korára nem 
sikerült gipszkötésekkel ez equinus 
contracturát megoldani, műtéti cor- 
rectiot kell végezni az Achilles-ín 
meghosszabbításával és a talocru
ralis ízület hátsó tokjának teljes át 
metszésével. Egy hónapi gipszkötés 
után éjszakai sínt használ. A korai 
műtét helyreállítja az izomegyen
súlyt még mielőtt nagyobb fokú 
csontos deformatio alakult volna ki 
és biztosítja a továbbiakban a láb 
jóirányú fejlődését. Hangsúlyozza a 
korai (4—8 hónapos korban végzett) 
műtéti correctio szükségességét, így 
előzhetők meg a későbbi nagyobb 
fokú lábdeformitások.

Ha nem történt meg a dongaláb 
korai, teljes correctiója, a deformi
tás recidivál és később kerül sor 
műtétre. 2—7 éves kor között már 
ritka esetben biztosít elégséges cor- 
rectiót az Achillotenotomia és a 
hátsó capsulotomia önmagában. 
Ilyenkor a fennálló deformitásoktól 
függően ki kell egészíteni a műtétet 
a m. tib. post, inának tenotomiájá- 
val, a talus, calcaneus, naviculare, 
cuneiforme közötti ízületi tokok be
metszésével, ékkivétellel a calca- 
neocuboidealis ízületekből, calca
neus osteotomiával. Csak így érhe
tő el teljes correctio. További, rit 
kábban alkalmazott correctiós mű
téti lehetőségként a m. tib. ant. iná
nak átültetését a láb lateralis szélé
re, a talpi fascia tenotomiáját, a 
lábszáron végzett rotatios osteoto- 
miát és a pes adductus correctiójá- 
ra a tarsometatarsalis tokbemet
szést. ill. a metatarsusok basisán 
végzett ̂ correctios osteomiát.

A tanulmány didaktikailag jól 
szerkesztett, a műtéti leírások pon
tosak, részletesek, a szöveget műtéti 
vázlatrajzok teszik egyértelműen 
világossá. Az eredmények statiszti
kai értékelése meggyőző. Nagyon 
hasznosnak ígérkezik mindazok 
számára, akik nem járatosak a don
galáb korszerű műtéti kezelésében.

Szepesi Kálmán dr.

Periphere zystoide D egeneratio 
nen der m enschlischen Netzhaut.
Elektronmikroszkópos tanulmá
nyok. J. Gärtner. Normale und pa
thologische Anatomie. 29. füzet. 
Szerkeszti W. Bargmann és W. 
Doerr. G. Thieme kiadó váll. Stutt 
gart. 1974. 45. о. 22 ábra. Ära: DM. 
34,—.

Gärtner a mainzi szemklinika re 
tina részlegének vezetője a retina 
perifériáján fellépett cystoid dege
neratio ultrastructurájával foglal
kozik. Az ablatio ellenes műtétek 
fejlődése megkívánja ezen mor- 631



phologiailag kevéssé feldolgozott 
elváltozásoknak a behatóbb ismere
tét. A vizsgálati anyagot 21 enu- 
cleált szemből nyerte. Ezek többsé
gét tumor miatt kellett eltávolítani; 
a tumor vagy a hátsó póluson volt, 
vagy a tumorral ellentétes oldalról 
nyerte a vizsgálati anyagot. 6 beteg 
életkora volt alacsonyabb mint öt
ven év (9 hó—44 év), a többiek át
lagéletkora 70,53 +  9,89 év volt (54 
—84 év).

A 9 hónapos csecsemőnél a peri
fériás cystoid degeneratio első jele 
a már meglevő intraretinalis extra
cellularis rés kiszélesedése. Látha
tóak ezen kívül egyes necrotikus 
sejtek és kisebb membránnak kö
rülvett űrök. A membrán megsza
kadása után ezek az üregek az ex
tracellularis résekkel közlekednek. 
A szétesett sejteket microglia ere
detű makrophagok távolítják el. A 
perifériás cystoid degeneratio prae- 
dilectios helyén a kapillárisok ún. 
periscleroticus elváltozásokat (Zol
linger) mutatnak már ebben az 
életkorban.

Az életkor előrehaladtával az int
raretinalis cysták megnőnek. A 
cysta és az üvegtest között a retina 
elpusztulhat és így összeköttetés jö
het létre a két szövet között, hason
ló communicatio figyelhető meg a 
cysta és a retinaerek perivascularis 
rése között is. Valószínűleg a me- 
senchyma és a cysta közötti kap
csolat az oka annak, hogy a cystát 
alaphártya béleli ki és a cysta lu
menében fibrillumok jelennek meg. 
A fibrillumok a collagen sajátossá
gait mutatják.

Idős korban a perifériás cystoid 
degeneratio előfordulási helyén a 
pigmenthám alaphártyája gyakran 
megvastagodott, de magában a 
pigmenthám nagymértékben elvé- 
nyodhat. Idősebb korban, csakúgy 
mint fiataloknál, azonban gyakran 
cystoid degeneratióval, akkor, ami
kor a pigmenthám és alaphártyája 
ép. A sejtszétesési termékek elszál
lítását minden életkorban a mik- 
roglia eredetű macrophagok vég
zik, de ebben a folyamatban részt- 
vesznek a Müller sejtek is.

A retina periféria cystoid dege- 
neratiojának ultrastructurája igen 
hasonló az agy „status spongiosus”- 
ának elektronmikroszkópos képé
hez. Az elváltozások létrejöttében 
valószínűleg azoknak a regressziós 
folyamatoknak van szerepe elsősor
ban, melyek a szemkehely szélén 
indulnak meg a 4. embryonalis hó
napban, az itt elhelyezkedő extra- 
retinális érhálózat obliteratiojával 
járnak együtt és az ora serrata 
kialakulásához vezetnek. A sejt 
necrosisok az élettani sejtelhalás 
velejárói, ezek helyén alakulnak ki 
a membrán által határolt üregek. A 
membrán rupturája után ezek az 
üregek összeköttetésbe kerülnek az 
extracellularis résekkel. Idős egyé
neknél is a perifériás cystoid dege
neratio területén az extracellularis 
űrök kiszélesedése mellett számos 
intracellularis üregképződést lehet 
megfigyelni. A retinalis vascularis 

632 tényezők oki jelentőségét a folya

mat kialakulásában alátámasztja az 
a tény, hogy a csecsemőnél is meg 
lehet találni ezen a területen a pe
riscleroticus érfalel változásokat,
ezek az életkor növekedésével egy
re tömegesebben fordulnak elő. 
Idős korban talán a Bruch-hártya 
permeabilitási zavarai segítik elő a 
cystáknak az érhártya felé való ter
jedését. Follmann Piroska dr.t

Jiri Podlaha és Ernst Haaf: Ma
nual der peripheren A rtericn-ope- 
rationen. (A perifériás artéria mű
tétek kézikönyve). Ferdinand Enke 
Verlag Stuttgart, 1974, 135. old. DM 
69,—

A 135 oldalas jó minőségű papí
ron, áttekinthető beosztásban meg
jelent könyv az elején tartalom- 
jegyzéket közöl, a könyv végén iro
dalmi, betűrendes tárgy- és ábra
mutató van. A könyvet 437 fekete
piros rajzos ábra teszi könnyen ért
hetővé. Különös gondossággal úgy 
helyezték el az ábrákat, hogy a hoz
záillő szöveg mindig ugyanarra az 
oldalra essék. A mű 5 fejezetre osz
lik: I. Az artériák szabaddá tétele,
II. Az artériák varrata, III. Anasto- 
mosisok, IV. Az akut artériás el
záródás, V. A chronikus arteria 
megbetegedések műtéti kezelése.

I. Az első fejezet az artériák tí 
pusos felkeresési módszerét tartal
mazza, külön ábrázolva a legelő
nyösebb fektetést. Az ábrázolásnak 
igen nagy előnye, hogy csak a lé
nyeges anatómiai képleteket említi. 
A végén általános tanácsok kereté
ben a szövődményeket foglalja ösz- 
sze és táblázatba adja ezek legelő
nyösebb kezelését.

II. Szemléltető sorozat-ábrákkal 
rendkívül könnyen érthetővé teszi 
az arteria varratok általában hasz
nálatos technikáját. Külön fehívja 
a figyelmet a hibásan végzett arte 
ria varratokra, önmaga pedig fi
gyelmet fordít arra is, hogy az ér 
hátsó falának ellátására is gondol
jon.

III. Az artéria anastomosisok va
lamennyi lehetőségét tárgyalja a 
szerző a hibásan végzett anastomo
sisok feltüntetésével és magyaráza
tával. Pontosan közli az ideális 
áramlás szempontjából előnyös 
szögállást, amellyel a késői throm- 
bosisok megelőzhetőek.

IV. Az akut artériás elzáródások 
okainak felsorolása után részletesen 
tárgyalja a típusos elzáródások 
százalékos helyét és rövid tünetta 
nát. Rövid differenciáldiagnoszti
kai megjegyzéseket fűz a fejezethez 
és foglalkozik a konzervatív thera
pia lehetőségeivel is. A fejezet 
nagyrészét mégis a sebészi beavat
kozások részletes ismertetése adja.

V. A chronikus arteria betegségek 
műtéti kezelésénél a recanalisatios 
műtétek értékelését táblázatban ad
ja az idő, a vérveszteség, az akut 
és késői eredmények tükrében. 
Ugyancsak táblázatban adja meg az 
egyes artériák különböző szakaszain 
ajánlott recanalisatios műtétek ta 
pasztalatából leszűrt javaslatokat.

Az ajánlott műtéteket röviden, el
méleti megfontolások alapján is in 
dokolja, minden egyes eljárásnál a 
műtét alatti szövődmények lehető
ségét is tárgyalja. Foglalkozik az ér
pótlás lehetőségeivel; melyeknek 
végeredményét az előzőekben emlí
tett táblázatban foglalja össze. A 
különböző prothesisek előnyeit és 
hátrányait pontokba foglalva a vi
lágirodalmi adatoknak megfelelően 
tárgyalja.

Hiányosságként említhető, hogy 
nem foglalkozik a zsigeri artériák 
felkeresési lehetőségeivel és az azo
kon végezhető műtétek technikai 
leírásával, valamint lehetőségeivel, 
így nem szerepel az arteria renalis, 
az arteria coeliaca, a mesenteria 
superior és inferior műtétéinek le
írása a könyvben. A könyv nem 
foglalkozik a fél-konzervatív sebé
szi kezelésekkel pl. sympathecto- 
miával, vagy a Dotter-féle recana- 
lisatioval. A prothesiseknél nem 
említi a szivacs prothesis, sem az in 
situ érplastica lehetőségét, ill. al
kalmazási területét. Ez utóbbiakat 
talán azért hagyja ki, mert annyira 
új módszerek, hogy sok éves 
megfigyelési idő még nem állt ren 
delkezésére.

A könyv a fent említett hiányos
ság mellett rendkívül szemléltető. 
Reálisan, józan mérséklettel mutat
ja az arteria sebészet jelenlegi tech
nikájával elérhető eredményeket. 
Nagyon helyesen állítja szembe az 
egyes eljárások előnyét és hátrá 
nyát, a technikai eljárások magya
rázatánál annyi elméleti adatot ad, 
amennyi éppen szükséges. A könyv
ben foglalt tanácsok gyakorlati jel
legűek.

Mindent egybevetve a könyv a 
világirodalomban hézagot pótol, 
kezdő Operateur ismeretét nem nél
külözheti, gyakorlott érsebész is 
haszonnal forgathatja, mert szűk
szavúan, de a lényeget tartalma
zóan tájékoztatást ad az artériákon 
végzett sebészi beavatkozások va
lamennyi kipróbált lehetőségeiről.

Kiss Tibor dr.

N ikolaus Thiel: Das Q -Fieber 
und seine geographische V erbrei
tung. (Duncker u. Humblot, Ber
lin, 1974.) — 165 oldal.

A könyv a „Giessener Abhand
lung zur Agrar- und Wirtschafts
forschung des europäischen Os
tens” című sorozat 65. köteteként 
jelent meg. A sorozat címéből és a 
prof. Dr. Schliesser által írt beveze
tőből is már kiderül, hogy nagyon 
is praktikus célt, importérdeket 
szolgál, nevezetesen a megélénkült 
kelet—nyugati kereskedelmi forga
lom epidemiológiai veszélyeit kí
vánja elhárítani.

A tartalomjegyzék után a szerző 
mindössze 16 oldalon keresztül is
merteti — bevezetésként — a kór
okozóra, resistentiájára, virulentiá- 
jára, az immunológia kérdéseire, 
klinikai symptomákra és alapvető 
epidemiológiára vonatkozó adato
kat.



A könyv nagyobb részét (35—114 
oldalak) a Q-láz globális és orszá
gonként felbontott földrajzi meg
oszlására vonatkozó ismeretek te
szik ki. Adatai az adott országokból 
megjelent közleményekre, ill. a 
FAO—WHO hivatalos jelentéseire 
támaszkodnak. Irodalmi forrásai 
1973-mal zárulnak. E tájékoztatást 
két mellékelt térkép (Európa és Vi
lág) teszi szemléletessé.

A III., megvitatásként jelzett fe
jezet a Q-láz epidemiológia geome-

dikális vonatkozásait boncolgatja; 
kiemelten foglalkozik a szocialista 
országok járványtani helyzetével 
(hazánk kedvező epidemiológiai 
helyzetét részben a zárt állattartási 
viszonyokkal, részben klimatikus 
talajtani adottságokkal magyaráz
za, majd foglalkozik a klimatikus 
és talajviszonyok jelentőségével — 
végül a természetes reservoirok, 
vektorok elterjedtségét, ill. igazolt 
fertőzöttségét adja meg táblázatos 
formában, földrajzi megoszlásban.

Pár sorban utal az állattartási for
mák és a Q-láz kapcsolatára is.

E fejezeteket összefoglalás és iro
dalomjegyzék zárja.

A Q-lázra, vagy a C. burnetii-re 
magára e könyvben nem talál ki
elégítő választ az olvasó; céljának 
megfelelően azonban hasznos for
rásmunka lehet epidemiologusok, 
állatorvosok, ill. a húsipar és a me
zőgazdaság különböző területein 
dolgozó szakemberek számára.

Kétyi Iván dr.

BIOSUPRESSIN kapszula Úg k é s z í tm é n y !

cytostaticum

Összetétel: 1 kapszula 0,20 g Hydroxycarbamidot tartalmaz.
Javallatok: Krónikus myeloid leukémia, melanoma metastasissal. Az említett elváltozásoknál 
elsősorban kombinációs kezelés formájában alkalmazzuk a remissiók idejének kedvezőbb 
alakulása céljából.
Nagy kiterjedésű, terápiarezisztens psoriasis; psoriasis ad erythroderma vergens; erythro
derma psoriaticum, psoriasis pustulosa.
Ellenjavallatok: Hydroxycarbamid nem adható, ha általában cytostaticum, illetve immuno- 
suppressiv szer kontraindikált, továbbá csontvelőkárosodás, máj- vagy vese-functiós zavarok 
esetén. Fertilis korban csak az életet veszélyeztető állapotokban adható az esetleges tera 
togen hatás miatt. Terhesség alatt egyáltalán nem alkalmazható.
Adagolás: Tumorok esetében
a) váltakozó terápiában 80 mg/testsúlykg egyszeri dózisban minden harmadik nap, vagy 
bj folyamatos terápiában 20—30 mg/testsúlykg mindennapi adagban (pl. 70 kg-os beteg 

nek 3 X 2 - 3  kapszulá/die).
Psoriasis esetében

20-30 mg/testsúlykg napi adagban (pl. 70 kg-os betegnek 3 X 2 - 3  kapszula/die. 
Intermittáló kezelés: 1 hetes kúra után 1 hét szünet. A klinikai választól függően 2—3 
kúra.

Mellékhatások: Gastrointestinális zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akikor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
Megjegyzés: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül forgalomba.
Lejárati idő: 2 év.
Csomagolás: 250 db kapszula.
Ara: 645,- Ft.

E l ő á l l í t j a -  BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen
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HALOPERIDOL
tabletta, 
injekció 
é s  csepp

ÖSSZETÉTEL

1 am pulla  (1 ml) 5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluor- 
benzoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t,
1 tab le tta  1,5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3’-p-fluorben- 
zoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t,
az o ld a t (10 ml) üvegenkén t 20 mg (10 csepp  =  1 mg) 

4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluorbenzoyl-propyl)- 
piperidin-4-ol-t tarta lm az.

JAVALLATOK

M inden olyan kórkép, mely motoros és psychés ag i- 
tatióval jár, m ánia, p arano idhalluc inatió s kórképek, 
ag itá lt depressio , ereth ikus o ligophrenia és epilepti- 
formis psychosisok, delirium  trem ens. C sillap íth a ta t 
lan hányás.

ELLENJAVALLATOK

P yram idalis v a g y  ex tra p y ra m id a lis  tü n e tc so p o r tta l já 
ró kórképek . H ysteria .

A D A G O L Á S  ÉS A LK A LM A ZÁ S

Az injekció a lka lm azása  á lta lá b a n  akkor javallt, am i 
kor az oralis a d a g o lá s  valamilyen okból lehete tlen  
(pl. nagyfokú ag ita tio ). A dag ja  ilyenkor 1 am pu lla  (5 
mg) in tram uscularisan . Az á tlagos oralis nap i a d a g
2 -4  mg. Az egyéni tű rőképesség  és szükséglet figye 
lem bevételével azo n b an  a  napi a d a g  1,5—10 mg kö
zött váltakozhat, egyenlő  részekre elosztva. G yerm e 
kek napi dózisa 5 éves korig a felnőtt dózis negyede, 
6 -1 5  éves korig a  felnő tt dózis fele. Krónikus hányásr 
ban  á lta lá b a n  2 X 1 0  c sep p e t (2 mg) a d n ak  n ap o n ta .

MELLÉKHATÁSOK

H u z a m o sa b b  id e ig  tö r té n ő  k e z e lé s  u tán  a  b e te g e k  
n a g y  ré sz é b e n  a k in e s ia , trem or, izo m -h y p er to n ia , v. 
e g y é b  p ark in so n -szerű  tü n e te k  lé p h etn e k  fe l. Ezek a 
tü n etek  a z  a d a g  c s ö k k e n té s é r e  va g y  a  k e z e lé s  á tm e 
neti a b b a h a g y á s a  u tán  sp o n tá n  m eg sz ű n n e k , illetve  
a n tip a rk in so n o s  szerek k e l k up írozhatók .

T Á R S A D A L O M B IZT O S ÍTÁ S  terhére  id egszak rendelé 
sek, ideggondozók szab ad o n  rendelhetik. Körzeti, 
üzemi orvosok csak idegszakrendelés (ideggondozó, 
fekvőbeteggyógyintézeti elm e-idegosztály) jav as la tá ra  
rendelhetik.

F O R G A L O M B A  KERÜL

5 X  1 ml-es am pulla  14,70 Ft
50 X 1 ml-es tab le tta  123,90 Ft
50 tab le tta  13,70 Ft

250 tab le tta  58,30 Ft
1 X  10 ml-es üveg solutio  17,20 Ft

Gyártja:

Kőbányai G yógyszerárugyár 
B udapest X.



A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1976. március 12-én, du. 2 
órára tűzte ki Kovács Zoltán dr.: 
„Számítástechnikai és biometriai el
járások felhasználáa a gyermekgyó
gyászatban” c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános vitáját az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Tényt 
Jenő dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Belügyi József dr., a 
biológiai tudományok kandidátusa.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1976. március 12-én, du. 2 
órára tűzte ki Hidasi Gyula dr.: „A 
tejőrlők gyökérfelszívódásával kap
csolatos vizsgálatok” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Adler 
Péter dr., az orvostudományok dok
tora, Szentpétery József dr., az or
vostudományok kandidátusa.

Aspiránsvezető: Hattyasy Dezső 
dr., az orvostudományok doktora.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1976. március 15-én, du. 2 
órára tűzte ki Baradnay Gyula dr.: 
„Sex-chromatin és vizelet steroid 
vizsgálatok női emlőrák esetekben” 
c. kandidátusi értekezésének nyil
vános vitáját az MTA Nagytermé
ben.

Az értekezés opponensei: Sugár 
János dr., az orvostudományok dok
tora, Holló István dr., az orvostudo
mányok doktora.

A TMB Elm életi Orvosi Szakbi-
zotsága 1976. március 15-én, du. 2 
órára tűzte ki Bácsy Ernő dr.: „A 
lizoszomák enzim-tartalmának vál
tozatossága. Fény- és elektronmik
roszkópos hisztokémiai vizsgála
tok” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA Kister
mében.

Az értekezés opponensei: Kovács 
János dr., a biológiai tudományok 
kandidátusa, Tanka Dezső dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB E lm életi Orvosi Szakbi
zottsága 1976. március 18-án, du. 2 
órára tűzte ki Kovács László dr.: 
„Kísérletes fractionált localis rönt
genbesugárzás okozta szervkároso
dások histológiai vizsgálata” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Tanka 
Dezső dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szende Béla dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A D ebreceni Orvostudom ányi 
Egyetem  Szülészeti és N őgyógyá 
szati K linika 1976. március 15-én, 14 
órakor a Női Klinika tantermében 
tudományos ülést tart.

Téma: Hormonalis fogamzásgát
lás II.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.

2. Török Imre dr., Batár István 
dr.: Tapasztalatok oralis fogamzás- 
gátlással (ismertetés az irodalom
ból).

3. Batár István dr., Balogh Bálint 
dr.: Hormonális fogamzásgátlókkal 
szerzett több éves hazai tapasztala
tok.

4. Borsos Antal dr.: A fogamzás- 
gátlás problémái tizenéveseknél.

5. Takács István dr.: Hormonális 
fogamzásgátlók okozta nőgyógyá
szati szövődmények therapiája.

6. Endes Pongrác dr.: Oralis 
anticoncipiensek okozta elváltozá
sok pathologiája.

7. Jakubecz Sándor dr.: Az endo
metrium reakciója a hormonális fo
gamzásgátlókra.

8. Kiss Ernő dr.: Rendelőintézeti 
tapasztalataink oralis fogamzás- 
gátlókkal.

9. Kovács László dr.: Saját ta 
pasztalataink hormonalis fogam
zásgátlókkal.

10. Vita.
11. Lampé László dr.: összefog

lalás.

A Szegedi Akadém iai B izottság  
és a Szegedi O rvostudom ányi E gye 
tem Tudom ányos Csoportja 1976.
március 16-án, délután 15 órakor, a 
Szegedi Akadémiai Bizottság Szék
házában (Somogyi B. u. 7.) tudo
mányos ülést tart.

Téma: Vér 0 2-transport funkció 
témakör munkabeszámolója (Gyer
mekklinika és I. Sebészeti Klinika)

Módszer.

Boda Domokos: A vér P50 értéké
nek egyszerű módszere a vér 0 2- 
transportfunciójának vizsgálatára.

P5o változások különböző beteg
csoportban.

Eck Erna, Boda Domokos: A vér 
P50 értékének eltérései újszülöttek 
különböző csoportjában.

Kertész Erzsébet, Eck Erna, Boda 
Domokos: A vér P50 értékének elté
rései vele született szívhibás gyer
mekek műtétje körüli időszakban.

Vér 0 2-transport és dialysis.
Kiss Éva, Hézsai Klára, Pintér 

Pál, Gál György, Eck Erna, Boda 
Domokos: Chronicus uraemiás be
tegeken végzett haemodialysisek 
hatása a Hb-Ö2 affinitásra.

Murányi László, Eck Erna, Boda 
Domokos: A vér dialysálható anya
gainak hatása in vitro és in vivo a 
vér 0 2 transportjára, hypoxiás 
anyagcsere-zavarokban.

Vérkészítmények tartósításával és 
regenerálásával kapcsolatos vizsgá
latok.

Gál György, Kiss Éva, Eck Erna, 
Boda Domokos: Különböző stabili- 
zátorok hatása a konzerv-vér Hb-02 
affinitására.

Boda Domokos, Eck Erna: Tartó
sított vérkészítmények ö 2 funkció
ját károsító és javító tényezők vizs
gálata.

A Magyar Gyerm ekorvosok Tár 
sasága 1976. március 18-án (csü
törtökön) 15 órakor, a Semmel- 
weis-teremben (VIII., Szentkirályi 
u. 21.) rendkívüli tudományos ülést 
rendez.

Andrea Prader (Zürich): Tapasz
talatok az új, 25-OH-D3, l-OH-D:l és 
1,25-(OH)2D;i vitamin D származé
kokkal.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága tiszteletbeli tagjává fogadja 
Andrea Prader professzort.

A M agyar Gyerm ekorvosok Tár 
sasága 1976. október 27—30. között 
a Magyar Tudományos Akadémián 
nagygyűlést tart.

Témák:
1. Vele született rendellenességek 

megelőzése.
2. A védekezési mechanizmusok 

zavarai.
3. Üjszülöttkori adaptatio.
4. Nephrologiai diagnosztika.
E témákkal kapcsolatos előadá

sok (15—20 soros összefoglalás kí
séretében) bejelentési határideje: 
1976. április 1.

Az összefoglalásnak feltétlenül 
tartalmaznia kell az előadás adatait 
és két példányban küldendő be. 
Szabad előadásokat csak igen korlá
tolt számban fogadunk el.

Cím: Magyar Gyermekorvosok 
Társasága, 1083 Budapest, Bókay 
János u. 53.
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POTESEPT® tabletta
El
El
El

Ö SSZETÉTEL:

T rim e th o p rim u m  0,08 g 
su lfad im id inum  0,40 g ta b le ttá n k é n t.

H A TÁ S:

A tr im e th o p r im  a k ó ro k o z ó k ra  úgy fejti ki h a tá s á t,  hogy fe rm e n t b lokád  révén  
g á to lja  a  folsav sy n th esis t. A su lfadim idin  (S u p e rse p ty l)  a  para-am in o -b en zo esav  
b eép ü lésé t gáto lja.
A k ialaku ló  k e ttő s  fe rm e n t-b lo k á d  ú tján  h a tó  k o m b in ác ió  a G ram -n eg a tív  és G ram - 
poz itiv  b a k té riu m o k  je le n tő s  részén ek  n ö v ek ed ésé t e g y a rá n t g á to lja .
A PO TE SE PT -tel szem b en  re s is te n tia  fokozódás n em  ta p a sz ta lh a tó .
Az epében  nagy k o n c en trác ió  a laku l ki, a  v iz e le tte l n ag y rész t ak tív  fo rm áb a n  ü rü l.

JAVALLAT:

H úgyúti infekciók (a cu t és ch ron ikus p y e lo n ep h ritis , cystitis , ch ro n ik u s p yu riák ). 
Légúti infekciók ( to n s iliitise k , b ro n ch itis  eh r., pn eu m o n ia ).
Typhus abdom inalis, S h ige lla  infekciók.
Salm onellosis g a s tro e n te r i t ic a .
T y phusbak téri um -gazdaság.
R econvalescentiában  S a lm o n e lla -  és Shigella ü ríté s .
B rucellosis, g onorrhoea .

ELLENJAVALLAT:

Máj- és veseelég te lenség , vé rd y scrasia , su lfonam id -tú lé rzékenység , te rh esség . 
C secsem őknek  1 hónapos k o rig  nem  ad h ató .

A D A G O LÁ S:

H eveny fe rtő zések b en  leg a láb b  5 napon á t  kell adn i, á lta lá b an  ped ig  legalább  2 napi 
tü n e tm en te s sé g  e lé réséig .

Á L T A L Á N O S A D A G O LÁ SI T Á JÉ K O Z T A T Ó  FE L N Ő T T EK N EK :

T eráp iá s  adag  2 x 2  tab l. p ro  d ie  (reggel és e s te  é tk e z é s  u tán )
F e n n ta r tó  adag  2x1  ta b l. p ro  d ie  (reggel és e s te  é tk e z é s  u tán )
M axim ális adag  2 x 3  tab l. p ro  d ie  (reggel és e s te  é tk e z é s  u tán )

GYERM EKEKNEK:

2—6 éves ko rb an  2 x 1 /6 —1/2 tab l. p ro  die (reggel és e s te  é tk e zé s  u tán )
6 —12 éves ko rban  2x1  /2 —1 ta b l. p ro  d ie  (reggel és e s te  é tk e zé s  u tán ) 
G y e rm ek ek n ek  6 éves k o r a la t t  a  gyógyszer a dago lása  m egfon to landó . Á k u t infekció 
e se tén  a  fen ti gy erm ek ad ag o k  rövid ideig (5—6 nap ig ) t a r tó  k eze lés so rán  napi 6 m g 
tr im e th o p r im + 3 0  m g su lfad im id in  tes tsú ly  kg-onkén ti adagig n ö v e lh e tő k , napi 2 
egyenlő  ré sz re  osztva.

M ELLÉKH ATÁ SO K:

Rossz k ö z é rz e t, fejfájás, gy o m o rp an aszo k , g y ó g y szerex an th em a.
R itkán, m úló  jellegű v é rk ép z ő ren d sze r i ká ro so d ás é sz le lh e tő  (leu k o p en ia , th ro m b o - 
cy taszám - és fo lsavsz in t csökkenés).
A m ellék h a tá so k  fő k én t t a r tó s  (3—8 h etes) k e ze lé sk o r é sz le lh e tő k ; a  s z e r e lhagyása 
ko r, ill. folsav a d ására  g y o rsan  rendeződnek .
V érkép e llen ő rizen d ő  ( th ro m b o c y ta sz á m  is!).

FIGYELM EZTETÉS:

A kezelés a la t t  m egfelelő  m ennyiségű  fo ly ad ék b ev ite lrő l kell gondoskodni. 
E xan th em a k e le tk ez ések o r a  gyógyszer sz e d ésé t ab b a  kell hagyni.

M EGJEGYZÉS: + +

R EN D ELH ETŐ SÉG :

T ársad a lo m b iz to s ítá s  t e r h é r e  csak abban az  e se tb e n  re n d e lh e tő , ha az  a d o tt  e se t 
ben a b e teg  gyógykezelésé t m ás — szabadon  re n d e lh e tő  — c h em o th e ra p eu ticu m  
m egfelelően  nem  b iz to s ítan á .
A vényt k é t pé ldányban ( ,,M á so la t” -ta l) kell k iá llítan i.

C SO M A G O L Á S:

20 ta b le tta  — 61,50 Ft

POTENCIÁLT H A T A S U  
S Z U L F O N A M I P

El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El

FO RG A LO M BA  H O Z Z A :

El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El
El

ALKALOIDA TISZAVASVÁRI



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(421 /b)
N a g y k a n iz s a  V áro si T a n á c s  V. B. 

E g észség ü g y i O sz tá ly a  p á ly á z a to t  h ird e t 
az  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  2-e s  
sz. k ö rz e t i  g y e rm e k o rv o s i á llá s ra .  I l le t 
m é n y  k u lc s sz á m  é s  s z o lg á la ti id ő tő l fü g 
gően . K é tsz o b á s  ö ssz k o m fo rto s  la k á s  
re n d e lk e z é s re  á ll.

Az á l lá s  1976. j a n u á r  1 -tő l fo g la lh a tó  
el.

N e m e sv á r i M á rta  d r .
o sz tá ly v e z e tő

(439/b)
A  N ó g rá d  m e g y e i  T a n á c s  M a d z sa r  J ó 

z se f K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t (3100 S al 
g ó ta r já n , v ö r ö s  H a d se re g  ú t  64.) ig a z 
g a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t h i r d e t  az  a lá b 
b i o rv o s i á l lá s o k  b e tö lté sé re :

B a le se ti se b é sz  1 fő  E  109 2500,— F t.
V é re llá tó  A lk ö z p o n t 2 fő  E  109 2500,— 

F t +  30% v e sz é ly e ssé g i és  1000,— F t 
m h .- i  p ó tlé k .

Az á llá s o k  b e tö lté se  e s e té n  f é rő h e ly e t  
b iz to s ítu n k .

1 fő  E  104 k u lc s sz á m ú  fe lü lv iz sg á ló  fő 
o rv o si á llá s  a  R e n d e lő in té z e tb e n . Az á l 
lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó . B é re z é s  a  18/ 
1971. EüM —M üM  ez. u ta s í tá s  a la p já n , 
m e g e g y e z é s  sz e rin t. L a k á s t  b iz to s íta n i 
n e m  tu d u n k .

F a n c s ik  J ó z se f  d r.
ig a z g a tó -fő o rv o s

(453/a)
65 k V -o s  c s ú c s te lje s ítm é n y ű , S a n ita s  

t íp u sú  f é lh u llá m ú  rö n tg e n -b e re n d e z é s  
e ladó .

É rd e k lő d n i l e h e t :  D r. F a z e k a s  L a jo sn é , 
K isk u n fé le g y h á z a , V á ro s i K ó rh á z  v ag y  
F a z e k a s  T a m á s  d r., Szeged, I. sz. B e lk li 
n ik a .

F a z e k a s  T a m á s  d r.

(458/b)
T o ln a  m e g y e i T a n á c s  B a la s s a  J á n o s  

M egyei K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t fő ig a z 
g a tó -fő o rv o sa  (S z e k sz á rd i p á ly á z a to t  
h ird e t :

— m e g y e i se b é sz  fe lü lv iz sg á ló  fő o rv o si 
á l lá s ra  S z e k s z á rd  s z é k h e lly e l ( lakás 
m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  k ép ez i) ,

— e lm e g y ó g y á sz  o rvosi á l lá s ra .  S zak 
o rv o so k  is  p á ly á z h a tn a k  (e g y e d ü á lló k -  
n a k  f é rő h e ly e s  e lh e ly e z é s t b iz to s ítu n k ) .

— T o ln a  k ö z sé g  k ö rz e ti g y e rm e k o rv o s i 
á llá s ra . A z á l lá s s a l  2 sz o b á s  k o m fo rto s , 
k e r te s  la k á s  +  g a rá z z sa l és re n d e lő  egy 
é p ü le tb e n  b iz to s íto tt . B é rezé s  a  18/1971. 
EüM —M üM  sz. eg y . u ta s ítá s  a la p já n .

S z e n tg á li G y u la  d r .
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(465/a)
A S z e n tg o tth á rd i  (V as m eg y e) M egyei 

T ü d ő b e teg  G y ó g y in té z e t m e g b íz o tt  ig az 
g a tó - fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i rd e t  e g y  fő  
m á so d o rv o s i á l lá s ra .

M u n k a id ő  n a p i  7 ó ra , a la p f iz e té sh e z  
30%-os v e sz é ly e ssé g i p ó tlé k  já r .

B e k ö ltö z h e tő  ö ssz k o m fo rto s  la k á s  v ag y  
sz o b a  r e n d e lk e z é s re  áll.

S z é k e ly  E rn ő  d r. 
m b . ig a z g a tó -fő o rv o s

(466)
A V III. k é r .  T a n á c s  K á lla i É v a  K ó rh á z  

(1081 B u d a p e s t  V n i . ,  K u n  u. 4.) m e g b í 
z o tt  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h ird e t  
sz e rv e z é s  a l a t t  á lló  in te n z ív -ré sz le g  
v ez e tt a n a e s th e s io lo g u s  sz a k o rv o s i á l 
lá s ra . A n a rc o s is o k  e l lá tá s a  m e lle t t  a 
m u n k á já b a n  is  r é s z t  k e ll v e n n ie . S zak 
k é p z e tt  a n a e s th e s io lo g u s  a s sz is z te n s  v a n  
az o sz tá ly o n . I l le tm é n y  k u lc s sz á m  sze 
r in t, m u n k a h e ly i  p ó tlé k  v an .

V a la m in t a z  u tó k e z e lő  o sz tá ly o n  1 fő 
b e lg y ó g y ász  sz a k o rv o s i á l lá s ra , m e ly e n  
a  s z a k k é p e s íté s tő l és s z o lg á la ti  id ő tő l 
fü g g ő e n  a lo rv o s i, ille tv e  a d ju n k tu s i  b e 
o sz tá s  e ln y e rh e tő .

V e rtő  E s z te r  d r.
ig a z g a tó -fő o rv o s

(467)
F ő v á ro s i  X . k é r . T a n á c s  V. B . E g ész 

s é g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (1105 B p. 
X ., P a ta k i  I. té r  29.) p á ly á z a to t  h ird e t  
k e rü le t i  o rv o s i á llá s ra . I l le tm é n y  a  15/ 
1973. (X II. 27.) M üM . sz. r e n d e le tb e n  fo g 
l a l ta k  a la p já n .  Á lta lá n o s  o rv o s i d ip lo 
m á v a l  r e n d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k . A p á 
ly á z a to t  a  sz o lg á la ti ú t  b e a r tá s á v a l ,  a  
m e g je le n é s tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l 
le h e t b e n y ú jta n i .

K a b á t M á ria  d r.
e ü . osz t. vez. k é r .  fő o rv o s

(468)
B u d a p e s t, III . k e rü le t i  T a n á c s  V. B. 

M a rg it K ó rh á z á n a k  ig a z g a tó -fő o rv o sa  
(B u d a p e s t Ш ., B écsi u . 132.) b e te g sé g  
m ia t t  h o ss z a b b  ideig  tá v o lle v ő  ü r e s  o r 
vo si h e ly r e , h e ly e tte s íté s re , a  b e lo sz tá ly -  
hoz se g é d o rv o s i á l lá s t  h ird e t.

I l le tm é n y  sz o lg á la ti id ő tő l fü g g ő e n . Az 
á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .

B a la ssa  S á n d o r  d r . 
ig a z g a tó -fő o rv o s  h.

(469)
H ev es m e g y e  T a n á c sa  V. B. E g é sz sé g 

üg y ! O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (E ger, K o s 
s u th  L a jo s  u. 9.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  H e 
v es  m e g y e i  S ze rv ezés i és M ó d sz e r ta n i 
O sz tá ly o n  az  o sz tá ly v e z e tő -fő o rv o s i á llá s  
b 6t ö l té s é re .

I l le tm é n y  a  18/1971. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  s z e r in t +  m u n k a h e ly i  
és  v e z e tő i p ó tlé k . Lalikás m e g b e sz é lé s  
tá rg y á t  k é p e z i.

S zabó  F e re n c  d r.
m e g y e i fő o rv o s

(470)
F e lc s u t K özség  T a n á c s  e ln ö k e  (8086 

F e lc su t, F ő  u tc a  75, B icsk e i já r á s )  p á 
ly á z a to t  h ird e t ,  m e g ü re se d e tt  k ö rz e t i  o r 
vo si á llá s ra .

B é re z é s : a  18/1971. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  sz e rin t. A la p b é re n  k í 
v ü l:  450.— F t ü g y e le ti d íj, é s  459,— F t 
f u v a rá ta lá n y  b iz to sítv a .

M e llé k á llá s  v á lla lá sa  le h e tsé g e s .
O rv o si s z o lg á la ti la k á s  3 sz o b á s  k o m 

fo r t  fo k o z a tú .
A k ö z s é g  B u d a p e s ttő l 40 k m  tá v o ls á g 

r a  v an .
M o ln á r F e re n c

ta n á c s e ln ö k

(471)
M e z ő fa lv a  K özség i T a n á c s  a  D u n a ú j 

v á ro s  já r á s i  H iv a ta l E ü  O s z tá ly á n a k  v e 
z e tő jé v e l e g y e té r té sb e n  p á ly á z a to t  h ird e t 
m e g ü re s e d e tt  II. sz. v a la m in t a z  I. sz. 
k ö rz e ti  o rv o s i á llá so k ra . A la p b é r  a  18/ 
1971. E ü M —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s a  
s z e r in t  a  s z o lg á la ti id ő tő l fü g g ő e n , v a la 
m in t ü g y e le t i  d íj és  fu v a rá ta lá n y . 2 szo 
b á s  ö s s z k o m fo rto s  la k á s  m in d k é t  k ö r 
z e tb en  re n d e lk e z é s re  áll.

A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
M a te id esz  G y ö rg y  

ta n á c s e ln ö k

(472)
V á ro si T a n á c s  K ó rh á z —R e n d e lő in té 

zete, S á r v á r  p á ly á z a to t h ird e t  a  S á rv á r  
3-as s z á m ú  k ö rz e ti  o rv o si á llá s ra . A k ö r 
z e th ez  e g y  c s a to lt  k ö zség  ta r to z ik . I l le t 
m é n y  a  18/1971. E üM —M üM  sz. e g y ü tte s  
u ta s ítá s  a la p já n , s z o lg á la ti id ő tő l és 
s z a k k é p z e tts é g tő l fü g g ő en . In sp e k c ió s  
á ta lá n y  h a v i  450,— F t, fu v a rd íj  á ta lá n y  
h a v i 1086,— F t.

Az á l lá s  1976. á p r il is  1-én fo g la lh a tó  el. 
L a k á s  b iz to s ítv a . A p á ly á z a ti  h a tá r id ő  a 
h id e té s  m e g je le n é s é tő l s z á m íto t t  egy  
h ó n a p .

S á rv á r i  6-os sz á m ú  k ö rz e ti o rv o s i á l 
lá s ra . A k ö rz e th e z  2 c s a to lt  k ö z s é g  t a r 
to z ik . I l le tm é n y  a  18/1971. EüM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a la p já n , sz o lg á la ti  id ő 
tő l é s  sz a k k é p z e tts é g tő l fü g g ő en . T nspek- 
c iós á ta lá n y  h av i 400,— F t, f u v a r d í j 
á ta lá n y  h a v i  864,— Ft.

Az á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó . L a k á s  
b iz to s ítv a .

A p á ly á z a t i  h a tá r id ő  a  h ird e té s  m e g je 
le n é s é tő l s z á m íto t t  egy  h ó n a p .

A ta n a sz o v  G y ö rg y  d r. 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(473)
N y íra d o n y  N ag y k ö zség i T a n á c s  e ln ö k e  

(4254 N y íra d o n y , L en in  t é r  1.) p á ly á z a 

to t h i rd e t  a  n a g y k ö z sé g b e n  ú jo n n a n  lé 
te s íte t t  I I I . k ö rz e t i  o rv o si á llá s ra . Az á l 
lá s  a z o n n a l  b e tö lth e tő , a  b é re z é s  a  18/ 
1971. E üM —M üM  eg y ü tte s  u ta s ítá s  sz e 
r in t. Az a la p b é r  m e lle tt ü g y e le ti  p ó td í 
j a t  é s  ú t iá ta lá n y t  b iz to s ítu n k .

3 sz o b á s  ö ssz k o m fo rto s , k ö z p o n ti  f ű 
té s se l e l lá to t t  s z o lg á la ti la k á s t  b iz to s í 
tu n k  a  r e n d e lő v e i  egy  é p ü le te n  b e lü l.

N y íra d o n y  n a g y k ö z sé g  D e b re c e n tő l 27 
k m - re  v a n , k ö z v e tle n  g y o rs -  é s  sz e 
m é ly v o n a t k ö z le k e d ik  B u d a p e s tre . A 
k ö z le k e d é s i v isz o n y o k  ig en  jó k  D e b re 
cen  é s  a  k ö z s é g  k ö z ö tt.

G örög  J ó z se f
ta n á c s e ln ö k

474)
Ü js z e n tm a rg ita  K özség i T a n á c s  e ln ö k e  

4065 Ü js z e n tm a rg ita ,  p á ly á z a to t h i rd e t  
té s é re . I l le tm é n y  a  18/1971. EüM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í tá s  sz e rin t, E  112—E  110 
e g y ü tte s  u ta s í tá s  sz e rin t, E  112 E 110 
k u lc s sz á m ig , a  sz o lg á la ti id ő tő l fü g g ő e n : 
3400—5000,— F t. M e llé k á llá s  v á l la lá s ra  le 
h e tő sé g  v a n  a  B ö d ö n h á ti Á llam i G a z d a 
sá g n á l, i l le tm é n y  h a v i 1500,— F t. E zen  
fe lü l a  h e ly i  t s z 4 ő l  h av i 900,— F t t i s z te 
le td íj . I l le tm é n y e n  fe lü l az á llá s h o z  
400,— F t ü g y e le t i  d íj +  h av i 50*0,— F t  f u 
v a r á ta lá n y  b iz to s íto tt . Az á llá sh o z  3 sz o 
b á s  ( fü rd ő sz o b a  +  g arázs) k o m fo r to s , 
n a g y  k e r te s  la k á s  b iz to s íto tt. E lő sz ö r  á l 
lá s t  v á lla ló  o rv o s  r é sz é re  le te le p e d é s i 
h o z z á já ru lá s .

A k ö z sé g  ú jo n n a n  é p íte tt m ű ú to n  57 
k m -re  v a n  D e b re c e n tő l.

A ra n y o s i Im re
ta n á c s e ln ö k

(475)
A S z a ib o lcs -S za tm ár m eg y e i T a n á c s  

V. B. F e h é rg y a rm a ti  K ó rh á z —R e n d e lő in 
té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (4901 F e h é r -  
g y a rm a t, P f . : 5.) p á ly á z a to t h i r d e t :  1 fő 
b e lg y ó g y á sz , 1 fő  sz ü lész -n ő g y ó g y ász , 1 
fő  o r r- fü l-g é g é s z , 1 fő la b o ra tó r iu m i o r 
vo si á llá s ra .  I l le tm é n y  sz a k k é p z e ttsé g tő l 
és sz o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő en  a  18/1971. 
EüM —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  b é r t é 
te le i s z e r in t. O rv o sh á z a sp á ro k  a z  á llá s  
b e tö lté sé n é l e lő n y b e n  ré sz e sü ln e k . Az 
á llá so k h o z  a K ó rh á z  m e lle tt k ö z p o n ti  fű -  
té se s  s z o lg á la ti  la k á s o k  á l ln a k  r e n d e lk e 
zésre .

K ovács L ász ló  d r .
k ó rh  .-dg. - fő o rv o s

(476)
P á ly á z a to t  h ird e te k  a P é te r fy  S á n d o r  

u tc a i R e n d e lő in té z e t fü l-o r r-g é g e  s z a k 
re n d e lé sé n  m e g ü re s e d e tt  E  106—100 
k u lc s sz á m  s z e r in t.

S z a k k é o e s íté s s e l n em  re n d e lk e z ő  o rv o 
so k  is p á ly á z h a tn a k .

F o rg á cs Jó z se f  d r .
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(477)
A V ác V á ro s i  T a n á c s  V. B. V á ro s i- já 

r á s i  E g é sz sé g ü g y i O sz tá ly á n a k  v e z e tő je  
(2600 V ác, M á rc iu s  15. t é r  11.) p á ly á z a to t  
h ird e t  a  v á ro s i - já rá s i  K ö zeg é szség ü g y i- 
J á rv á n y ü g y i  fe lü g y e lő i és h y g ié n ik u s  
o rv o si á l lá s o k ra . M in d k é t á iá s  a z o n n a l 
b e tö lth e tő , a  fe lü g y e lő i á llá s  b e tö lté sé 
hez  k ö z e g é s z s é g ta n - já rv á n y  ta n  s z a k k é 
p e s íté s  s z ü k sé g e s .

I l le tm é n y ;  a  k u lc s sz á m n a k  m eg fe le lő  
a la p b é r  é s  az  á lla m i k ö z e g é sz sé g ü g y i 
já rv á n y ü g y i  fe lü g y e lő i á llá sn á l 1500 F t. 
a  h y g ié n ik u s  o rv o si á llá sn á l p ed ig  1000 
F t m u n k a h e ly i  p ó tlé k .

A V á ro s i T a n á c s  m in d k é t á llá s h o z  1976 
első  fé lé v b e n  la k á s t  b iz tosít.

K am p ó s K a ta lin  d r. 
v á ro s i- já rá s i  fő o rv o s

(478)
M isko lc  m e g y e i  V á ro s i T a n á c s a  V . B. 

Se m m e lw e is  K ó rh á  z—R en  d e lő in té z e  t 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (3501 M isko lc, C sab a i 
k a p u  9.) p á ly á z a to t  h ird e t ;  az In té z e t  
K ó rb o n c ta n i O sz tá ly á n  á th e ly e z é s  fo ly 
tá n  m e g ü re s e d e tt  1 fő  k u lc s sz á m ú  k ó r 
h áz i fő o rv o s i á l lá s ra ,  v a la m in t 1 fő  k ó r 
b o n c n o k  sz a k o rv o s i á llá s ra .

Az á l lá s o k  a z o n n a l  b e tö lth e tő k .
B e so ro lá s  a  18/1971 EüM —M üM  sz á m ú  

e g y ü tte s  u ta s í tá s  sz e rin t, sz o lg á la ti id ő 
tő l  fü g g ő e n  tö r té n ik .

L a k á s t  a  k ó r h á z  te rü le té n  levő  o rv o s 
g a rz o n b a n  b iz to s í tu n k .

A d o rjá n  I s tv á n  d r . 
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s 637



(479)
K is k u n h a la s  V áro si T a n á c s  S em  m el 

le iü l K isk u n h a la s , S e m m e lw e is  té r )  p á 
ly á z a to t  h i rd e t  n y u g d íja z á s  f o ly tá n  m e g 
ü r e s e d e t t  2 fő  v á ro s i k ö rz e t i  o rv o si 
á l lá s ra .  I le tm é n y  k u lc ssz á m  s z e r in t ,  sz o l 
g á la ti  id ő tő l, s z a k k é p z e ts é g tő l fü g g ő e n  
v a la m in t f u v a rá ta lá ry . L a k á s  m e g e g y e 
zés a la p já n  leh e tség es.

Az á l lá s  1976. á p r ilis  1 -v e l e lfo g la lh a tó .
M a k a y  L á sz ló  d r. 

k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(480)
B u d a p e s t  V III. T a n á c s  V. B . E g y e s íte tt  

S z a k o rv o s i R e n d e lő ő in té z e t ig a z g a tó - fő 
o rv o sa  (B u d a p e s t v n i .  k é r .  T re f o r t  u.
з . ) p á ly á z a to t  h ird e t:

1 fő  E  104 k u lc ssz á m ú  r e u m a  s z a k re n 
d e lé s t  v e z e tő  fő o rv o si á l l á s r a  a  S zán tó  
K o v á c s  J á n o s  u .- i R e n d e lő b e n ,

1 fő  E  104 [kulcsszám ú s e b é s z  fe lü lv z s-  
gá ló  fő o rv o s i á l lá s ra  a  K ö z p o n ti  B a le se ti 
R e h a b ilitá c ió s  O sztályon ,

1 fő  E  106/2 v ag y  E  107/2 k u lc s s z á m ú  
o r r- fü l-g é g e  sz ak o rv o s i á l lá s r a  a  T re fo r t
и. - i  R e n d e lő b en ,

1 fő  106/2 v a g y  E 107/2 k u le s e z á m ú  b a l 
e s e ti se b é sz  v ag y  seb ész  s z a k o rv o s i  á l 
l á s ra  a  K ö z p o n ti B a le se ti R e h a b ili tá c ió s  
O sz tá ly o n ,

1 fő  E  106/2 k u lc s sz á m ú  b a le s e t i  sebész  
v a g y  se b ész  sz ak o rv o s i á l lá s r a  a  K öz 
p o n ti  B a le se ti S eb észe ti A m b u la n c iá n .

I l le tm é n y  k u lc ssz á m  s z e r in t .
S z e n d e  I s tv á n  d r. 

ig a z g a tó - fő o rv o s

(401)
A  P e s t  m eg y e i K ö z e g é sz s é g ü g y -J á r 

v á n y ü g y i  Á llo m ás ig a z g a tó - fő o rv o s a  
(1428 B u d a p e s t  V m „  S tá h ly  u . 7.) p á 
ly á z a to t  h i rd e t  a  r á c k e v e i  j á r á s i  K öz 
e g é s z sé g ü g y i-J á rv á n y ü g y i K ire n d e lts é g 
n é l  m e g ü re s e d e tt  E  104 k u lc s s z á m ú  á l 
la m i k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y ü g y i fe l 
ü g y e lő  á llá s ra .  I l le tm é n y  k u lc s s z á m n a k  
m e g fe le lő  a la p b é r  és m u n k a h e ly i  p ó tlék .

S z o lg á la ti je lle g ű  ta n á c s i  b é r la k á s  r e n 
d e lk e z é s re  á ll.

Az á l lá s  e ln y e ré sé h e z  a  k ö z e g é sz sé g - 
ta n - já rv á n y ta n i  s z a k o rv o s i k é p e s í té s s e l  
r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .

A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t a  f e n t i i  c ím re  
sz o lg á la ti ú to n  k e ll  b e k ü ld e n i.

M a d á r  J á n o s  d r. 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(482)
A  S em m elw e is  O rv o s tu d o m á n y i E gye 

te m  Á lta lá n o s  O rv o s tu d o m á n y i K a rá n a k  
d é k á n ja  p á ly á z a to t h i r d e t  а  П . ez. A n a 
tó m ia i, S zö v e t-  é s  F e j lő d é s ta n i  In té z e t 
b en  egy  5004 k sz . e g y e te m i ta n á rse g é d i 
á llá s ra .

A  p á ly á z a t  fe lté te le :
— 2 é v n é l  rég e b b i á l ta lá n o s  o rv o s i o k 

levé l.
— E lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  a z o k  a  p á 

ly ázó k , a k ik  n e u ro e n d o k r in  k u ta tá s b a n  
já r ta s s á g g a l  re n d e lk e z n e k .

— A k in e v e z e n d ő  ta n á r s e g é d n e k  m eg  
k e ll  fe le ln ie  azon  k ö v e te lm é n y e k n e k , 
m e ly e k e t  a z  eg y e te m i o k ta tó k k a l  szem 
ta r ta lm a z . (M eg tek in th e tő  a z  E g y etem  
b e n  a lk a lm a z o tt  k ö v e te lm é n y re n d s z e r  
S z e m é ly z e ti és O k ta tá s i O s z tá ly á n ) .

A  k in e v e z e n d ő  ta n á r s e g é d  fe la d a tá v á  
k é p e z i a z  in té z e ti  o k ta tó  é s  k u ta tó  m u n 
k á b a n  v a ló  ré szv é te l, v a la m in t  a z  egyéb  
ta n s z é k i  fe la d a to k  e l lá tá s á b a n  v a ló  k ö z 
r e m ű k ö d é s .

A z i l le tm é n y  k u lc s sz á m  s z e r in t  k e rü l 
m e g á lla p ítá s ra .

A  p á ly á z a to k a t  15 n a p o  n  b e lü l az 
E g y e te m  S zem ély ze ti és  O k ta tá s i  O sztá 
ly á r a  (B p. v m . ,  Ü l lő i  ú t  26.) k e ll  b e 
n y ú jta n i .

L o m b o s  L a jo s  d r .,
a  r e k to r i  h iv a ta l  v e z e tő je

(483)
A  C s o rn a i V áro si T a n á c s  K ó rh á z —R en 

d e lő in té z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  
h ird e t  a z  a lá b b i  o rv o si á l lá s o k ra :  1 fő 
b e lg y ó g y á sz  m á so d o rv o s i á l lá s ,  1 fő 
g y e rm e k g y ó g y á sz  m á s o d o rv o s i á llás .

F ia ta l  p á ly á z ó k  ré s z é re  f é rő h e ly e t  tu 
d u n k  b iz to s íta n i, s z a k o rv o s  v a g y  o rv o s- 
h á z a s p á r  p á ly á z ó k  e s e té n  a  la k á s  m eg 
b e szé lés  tá r g y á t  k ép ez i.

B é re z é s  a  18/1971. E ü M —M üM  szám ú

e g y ü tte s  u ta s ítá s á b a n  fo g la l ta k  a lp j á n  a 
k u lc s s z á m n a k  m eg fe le lő en .

N é m e th  G y u la  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(484)
K o m á ro m  m e g y e i T a n á c s  I I .  ez . K ó r 

h á z á n a k  ig a z g a tó -fő o rv o sa  (2870 K isb é r, 
S z a b a d s á g  p a r k  6.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
K ó rh á z  b e lg y ó g y á sz a ti é s  s e b é sz e ti  o sz 
t á ly á n  — á th e ly e z é s  fo ly tá n  — m e g ü re 
s e d e t t  1—1 fő  s. o rv o si á l lá s ra .!

F iz e té s  a  s z o lg á la ti Id ő tő l é s  s z a k k é 
p e s íté s tő l fü g g ő e n  a  k u lc s s z á m n a k  m e g 
fe le lő e n . A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó . 
M in d e g y ik  á llá sh o z  1 sz o b á s  g a rz o n  l a 
k á s t , h á z a s p á r  e se té n  2 s z o b á s  la k á s t  
b iz to s íta n a k .

L ő rin cz l K á z m é r  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(485)

A K o rá n y i  K ó rh á z  fő ig a z g a tó ja  (1074 
B p . A ls ó e rd ő s o r  7.) p á ly á z a to t h i r d e t  a  
k ó r h á z  b a le s e ti  (to x ik o ló g ia i) b e lo s z tá -  
ly á n  m e g ü re s e d e tt  b e lg y ó g y á sz  s z a k o r 
vo si á l lá s ra .  Az á llá s  a z o n n a l e lfo g la l 
h a tó . F iz e té s  k u lc ssz á m  s z e r in t  +  30% 
v e sz é ly e ssé g i p ó tlék .

T u rc z e r  G y ö rg y  d r .
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(486)
S zeg ed  V á ro s i G y e rm e k k ó rh á z  ig az 

g a tó - fő o rv o s a  6701 S zeged, O d e ssz a i k r t .  
37. p á ly á z a to t  h ird e t  S zeged  v á ro s  t e r ü 
le té n  m e g ü re s e d e tt  3 fő  E  110—112 k u lc s 
s z á m ú  g y e rm e k g y ó g y á sz  sz a k o rv o s i á l 
l á s o k  a z o n n a li  b e tö lté sé re .

B é re z é s  a  18/1971. (EüM —M üM ) s z á m ú  
e g y ü t te s  u ta s í tá s  sz e rin t. A  p á ly á z a to k a t  
a  f e n t i  c ím re  k é r jü k  m e g k ü ld e n i.

S z ó rá d y  I s tv á n  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s  

c. e g y e te m i d o c e n s

(487)
A B é k é s  m eg y e i T ü d ő g o n d o z ó  In té z e t  

ig a z g a tó - f  ;o rv o sa  p á ly á z a to t h i r d e t  a 
g y u la i  T ü d ő g o n d o z ó  In té z e tn é l  n y u g d í ja 
z á s  m ia t t  1976. jú n iu s  1-én  m e g ü re s e d ő  
E 104 k u lc s sz á m ú  tü d ő g y ó g y á sz  s z a k fő 
o rv o s i á l lá s ra .  D íjazás  a 18/1971. EÜM— 
M üM  e g y ü t te s  u ta s ítá s  s z e r in t.

K o m fo rto s  la k á s t  a  Jó z se f  A tt i la  T ü d ő 
g y ó g y in té z e t b iz to sít.

J o b b á g y  Z o ltá n
g azd . v ez e tő

(488)
A B é k é s  m e g y e i B ő r-N e m lb e te g g o n d o -  

ző I n té z e t  v eze tő  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  g y u la i  In té z e tn é l n y u g d í ja z á s  
m ia t t  m e g ü re s e d e tt  E  104 k u lc s s z á m ú  
b ő rg y ó g y á sz  szak fő o rv o si á l lá s ra .  D íja 
z á s  a  18/1971. EüM —M üM  sz. e g y ü tte s  
u ta s í tá s  sz e rin t. L a k á s t b iz to s í ta n i  n e m  
tu d n a k .

J o b b á g y  Z o ltá n
g a z d . v e z e tő

(489)
S o p ro n i  Á lla m i S z a n a tó r iu m  fő ig a z 

g a tó - fő o rv o sa  (94Ш S op ro n , V á r is i  ú t  2.) 
p á ly á z a to t  h i rd e t  az in té z e tn é l n y u g d í ja 
z á s  f o ly tá n  1976. jú liu s  1-vel m e g ü re s e d ő  
és  1976. jú l iu s  1-1 h a tá lly a l e lfo g la lh a tó  
la b o ra tó r iu m i o sz tá ly v eze tő  fő o rv o s i á l 
lá s ra .  A z á l lá s  b e tö lté sé h e z  la b o r a tó r iu 
m i s z a k o rv o s i  k é p e s íté s  é s  m e g fe le lő  
s z a k m a i g v a k o r la t  sz ü k sé g e s . T u d o m á 
n y o s  m in ő s íté s se l re n d e lk e z ő  v a g y  tu 
d o m á n y o s  m u n k á s sá g o t f e lm u ta tó  p á 
ly á z ó  a  k in e v e z é s n é l e lő n y b e n  ré sz e sü l. 
I l le tm é n y  a 18/1971. (Eü. K . jú n .  rk .)  
E üM —M üM  sz á m ú  g y e ü tte s  u ta s í tá s b a n  
fo g la l ta k  s z e r in t  -I- 30% v e s z é ly e ss é g i 
p ó tlé k  +  m u n k a h e ly i  p ó tlé k .

N a g y  L á sz ló  d r . 
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(490)
B u d a p e s t  F ő v á ro s i T a n á c s  V. B . E g é sz 

s é g ü g y i F ő o sz tá ly  v e z e tő je  (1840 B u d a 
p es t, V á ro sh á z  u . 9—11.) p á ly á z a to t  H ir 
d e t a  W ell E m il K ó rh á z b a n  n y u g d í ja z á s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  E  104 k sz . tü d ő -  
g y ó g y á sz  o sz tá ly v eze tő  fő o rv o s i á llá s ra .

K é p e s í té s  é s  b é re z é s  a  18/1971. E ü M — 
M üM  sz . e g y ü tte s  u ta s ítá s b a n , v a la m in t  
a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fo g la l ta k  sz e 
r in t .  A p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  6/1970. E üM

sz. u ta s ítá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  f e l té te le k 
k e l  k é r jü k  b e n y ú jta n i .

A  k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o rv o s i m a g á n -  
g y a k o r la to t n e m  fo ly ta th a t.

B a r th a  F e re n c  d r . 
fő v á ro s i veze tő  fő o rv o s

(491)
B u d a p e s t F ő v á ro s i T a n á c s  V. B. E g é sz 

sé g ü g y i F ő o sz tá ly  v e z e tő je  (1840 B u d a 
p es t, V á ro sh á z  u. 9—11.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  J á n o s  K ó rh á z b a n  n y u g d íja z á s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  E  104 k sz . b e lg y ó 
gyász  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á llá s ra .

K é p e s íté s  é s  b é re z é s  a 18/1971. E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s b a n , v a la m in t  
a  13/1975. sz . re n d e le tb e n  fo g la l ta k  sz e 
r in t.  A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  6/1970. E üM  
sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  f e l té te le k 
k e l  k é r jü k  b e n y ú jta n i .

A  k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o rv o s i m a g á n -  
g y a k o r la to t  n e m  fo ly ta th a t.

B a r th a  F e re n c  d r .  
fő v á ro s i v eze tő  fő o rv o s

(492)
B u d a p e s t F ő v á ro s i T a n á c s  V. B . E g é sz 

s é g ü g y i F ő o sz tá ly  v e z e tő je  (1840 B u d a 
p es t, V á ro sh á z  u. 9—11.) p á ly á z a to t h ir 
d e t a  J á n o s  K ó rh á z b a n  n y u g d íja z á s  
fo ly tá n  m e g ü re se d ő  E  104 k sz . o r th o p a e d  
o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i állásra..

K é p e s íté s  é s  b é re z é s  a  18/1971. E ü M — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s b a n , v a la m in t  
a  13/1975. sz . re n d e le tb e n  fo g la l ta k  sz e 
r in t. A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  6/1970. E üM  
sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  f e l té te le k 
k e l  k é r jü k  b e n y ú jta n i .

A k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o rv o s i m a g á n -  
g y a k o r la to t  n e m  fo ly ta th a t.

B a r th a  F e re n c  d r . 
fő v á ro s i v ez e tő  fő o rv o s

(493)
Az O rszág o s  Id e g se b é sz e ti T id o m á n y o s  

In té z e t (1145 B u d a p e s t, A m e r ik a i ú t  57.) 
p á ly á z a to t h i rd e t  914-es k u lc s sz á m ú  
(ese tleg  913-as k u lc s sz á m ú ) k l in ik a i  o r 
vosi á llá s ra .

Id e g se b é sz e ti, se b észe ti, n e u ro ló g ia i  
g y a k o r la t ta l ,  111. sz ak v izsg áv a l r e n d e lk e 
zők  e lő n y b e n  ré sz e sü ln e k .

M e g fe le lő en  fe lsz e re lt  p á ly á z a to k a t  az  
in té z e t Ig a z g a tó sá g á h o z  k e ll b e k ü ld e n i.

B á rso n y  I s tv á n  d r .
g a z d aság i Ig a z g a tó

(494)
A N ó g rá d  m e g y e i T a n á c s  M a d z sa r  J ó 

zse f K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t (3100 S a lg ó 
ta r já n , V ö rö s  H a d se re g  ú t  64.) ig a z g a tó 
fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h ird e t  az a lá b b i  o r 
vo si á l lá s o k  b e tö lté sé re .

B a le se ti s e b é sz e t 2 fő  E  109 2500,— F t.
V é re llá tó  A lk ö z p o n t 2 fő  E  109 2T>{)Í).— 

F t +  30% v e sz é ly e ssé g i é s  1000,— F t 
m h .- i  p ó tlé k .

Az á l lá s o k  b e tö lté se  e se té n  f é rő h e ly e t  
b iz to s ítu n k .

F a n c s ik  J á n o s  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(495)
P é te r v á s á r a  K ö zség i K özös T a n á c s  e l 

n ö k e  (3250 P é te rv á s á r a , K o s su th  ú t  1.) 
p á ly á z a to t h ird e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e tt  I I . k ö rz e ti  o rv o si á l lá s  b e 
tö lté sé re . A z á llá sh o z  3 sz o b á s  k o m fo r 
tos. g a rá z z s a l  e llá to tt, k e r te s  sz o lg á la ti  
la k á s t  b i7 ,to sltunk . A h é tv é g i ü g y e le te t  
k ö z p o n t i . ü g y e le ti  -szo lgá la t lá t ja  e l, h e 
t e n k é n ti  v á l tá s s a l .  Az á llá s  a z o n n a l  b e 
tö lth e tő .

Iv á d y  L á sz ló
ta n á c s e ln ö k

(496)
A M ÁV K ó rh á z  és K ö z p o n ti R e n d e lő -  

In téze t fő ig a z g a tó -fő o rv o sa  — 1062 B u 
d a p e s t, R u d a s  L ász ló  u . 111. — p á ly á z a 
to t  h ird e t  a  K ó rh á z  R ö n tg en  O sz tá ly á n  
n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  r a d io 
ló g u s sz a k o rv o s i á llá so k  b e tö lté sé re .

I l le tm é n y  m e g á lla p ítá s a  a  18/1971. 
EüM —M üM  sz . e g y ü tte s  u ta s ítá s  a la p já n  
a s z a k k é p z e tts é g  és  a  sz o lg á la ti id ő  f i 
g y e le m b e v é te lé v e l tö r té n ik .

In té z e tü n k  do lg o zó it és c s a lá d ta g ja i t  
az é r v é n y b e n  lev ő  re n d e le te k  sz e r in t i  
M A v  k e d v e z m é n y e k  m e g ille tik .

V a jd a  G y ö rg y  d r .
fő ig a z g a tó -fő o rv o s  

c. egy . d o c e n s



E L  ŐA DAS O K -  ÜLÉSEK

D á tu m H ely e Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1976.
m árcius 11. 
csütörtök

S em m elw e is- te rem  
V I I I .  S z e n tk irá ly i  u . 21.

d é lu tá n  
16 ó ra

K o rá n y i F rigyes Tbc 
és Tüdőgyógyász Társa 
sá g , a  M agyar Farm a- 
kologiai Társaság  
K lin ik a i  Farm akologiai 
Sectiója

Ü lé s e ln ö k : P a ta ky  Is tv á n .  1. Gräber H .:  A  g y ó g y sz e r  in te r a c t ió k  lé t r e jö t té n e k  
m ec h a n izm u sa , k ü lö n ö s  te k in te t te l  a  c h e m o th e ru p iá s  szerek re. 2 . K áld ó r A .:  
A  g y ó g y sz e r  in te r a c t ió k  n é h á n y  a k tu á l is  p ro b lé m á ja .

1976.
m árcius 12. 
pén tek

S z á jse b é sze ti K l in ik a  
V I I I .  M á ria  u .  52.

d é le lő tt  
8 .30  ó ra

M a g ya r  Fogorvosok 
E gyesülete

Bencze Béla : A  r e a n im a t io  e lm é le te  és g y a k o r la ta .

1976.
m árcius 12. 
pén tek

H e im  P á l  G y erm ek - 
k ó rh á z  o rv o si k ö n y v tá r a  
V I I I .  Ü llő i ú t  86.

d é lu tá n  
14 ó ra

H eim  Pál 
Gyermekkórház

1. R ácz D ániel, Dorogi J á n o s, S im o n  László : A  m eg aco lo n  c o n g e n itu m m a l k a p 
c so la to s  d ia g n o s z tik a i  és m ű té t i  t a p a s z ta la ta in k  a z  u to ls ó  3 év  fo ly a m á n . 2 . T a sn á d i  
Géza : O s z tá ly u n k  a n g io lo g ia i b e te g e i a z  e lm ú l t  5 é v b e n . 3. Rácz D á n ie l : F in n 
o rsz á g i b eszám o ló . 4 . B e te g b e m u ta tá s .

1976.
m árcius 12. 
péntek

Debrecen
O T E  E lm é le ti  T ö m b  
ta n te rm e

d é lu tá n  
16 ó ra

Debreceni Orvostudo
m á n y i E gyetem

A z  Ideg-E lm eklin ika  Idegsebészete fen n á llá sá n a k  25  éves évfordulójára. 1. P rof. 
H u lla y  J ó z se f: A z  id eg se b é sze t 25 éve. 2 . Gombi R óza  : A z e le k tro m o s  in g e rlé s  
je le n tő sé g e  a z  a g y  m ű k ö d é s é n e k  m eg ism e ré sé b e n . 3 . Velők Gyula : A  s te re o -E E G  
szerep e  a z  e p ile p s ia  k ó r ism éz é sé b en  és k e z e lé séb e n . 4 . Csécsei G yörgy, Szabó  
G ábor: K iv á l to t t  p o te n t iá lo k  la te n t ia  id e jé n e k  m é ré s e . 5. Boczán Gábor : R o s s z 
i n d u la tú  a g y d a g a n a to k  c h e m o th e ra p iá ja . 6 . Sorszegi P á l : R i tk a  a g y d a g a n a to k .  
7. M olnár K lára  : Á l ta lá n o s  é rz é s te le n íté s  a z  id eg se b é sze tb e n . 8. B orús Ferenc : 
A  se lla - tá j d a g a n a ta in a k  a ty p u s o s  m a n if e s ta t ió ja .  9 . Rózsa László : M e n in g e o m ák  
v é re l lá tá s a  és k o ra i  v e n a  te lődése.

1976.
m árcius 15. 
hétfő

Pécs
O T E  K ö z p o n ti  É p ü le t

d é lu tá n  
17 ó ra

Pécsi Orvostudományi 
E gyetem  Tudom ányos  
Szakcsoportja

1. A ra d i Ferenc : A  m ág n e se s  m a g re z o n a n c ia  m ó d sz e r  o rv o sb io ló g ia i a lk a lm a z á s a  
(20 p e rc ) . 2. B elá g yi J ó z s e f : A z e le k tro n p a ra m á g n e s e s  rez o n a n c ia  m ó d sz e r  o rv o s 
b io ló g ia i a lk a lm a z á s a  (20 p e rc ) . 3. J u r ic ska y  Is tv á n  : A  n e u tro n a k tiv á c ió s  a n a líz is  
b io ló g ia i je le n tő sé g e  (20 p e rc ) . 4 . Trom bitás K á ro ly , T ig y in é  Sebes A n n a  : A  h a r á n t 
c s ík o lt  izo m  s t r u k tú r á j á n a k  v iz s g á la ta  e le k tro n m ik ro s z k ó p p a l, u l t r a v é k o n y  m e t 
s z e tb e n  (20 p e rc ) .

1976.
m árcius 16. 
kedd

O rszág o s K özegészség- 
ü g y i I n té z e t  e lő ad ó 
te rm e
I X .  N a g y v á ra d  t é r  2.

d é lu tá n  
14 ó ra

Országos Közegészség- 
ü g y i  Intézet

1. Erdős László, N yerges Gáborné : H im lő  e lle n i  v é d ő o ltá s  s z ö v ő d m é n y e in e k  m e g 
e lőzése . 2. Csanády M ih á ly , D eák Z suzsanna  : A  v íz fe rtő t le n íté s  e lm é le t i  és eg y es  
g y a k o r la ti  k é rd é se i.  3 . Geck Péter : B eszám o ló  a  b a k te r io ló g ia i  g y o rsd ia g n o s z tik a  
a lk a lm a z á s á ró l  S v é d o rsz á g b a n  és A n g liá b a n .

1976.
m árcius 18. 
csütörtök

K o r á u y i  F r ig y e s  és 
S á n d o r  K ó rh á z  
ta n á c s te rm e  
V I I .  A lsó e rd ő so r u . 7.

d é lu tá n  
13.30 ó ra

K o rá n yi F rigyes és 
Sándor Kórház  
T udom ányos Köre

I .  Székely J u d i t : Im m u n o ló g ia i  tén y e z ő k  v iz s g á la ta  a r te rio sc le ro s isb a n . 2 . N a g y  
Tibor, Széplaki Z o ltán , S zép lak i Sándor : Ú ja b b  n e u ro p s y c h ia tr ia i  é s  c a rd io lo g ia i 
ta p a s z ta la to k  L id o c a in n a l.

1976.
m árcius 18. 
csütörtök

F ő v . X I I I .  k e rü le t i  
R ó b e r t  K á ro ly  k ö rú ti  
K ó rh á z ,  P á r t i ro d a  
X I I I .  R ó b e r t  K . k ö r ú t  
82— 84.

d é lu tá n  
14 ó ra

Róbert K ároly  körúti 
K órház Tudom ányos  
B izottsága

1. V árkonyi Sándor, Takács Gábor : S z ü lésv e z e té s  p a c e m a k e r  v é d e le m b e n  (b e m u 
t a tá s ,  5 p e rc ) . 2. N ém ed y  K lára  : C o litis  u lc e ro s a  g ra v is  e se te in k rő l  ( b e m u ta tá s ,  
10 p e rc ) . 3. B ra u n  P á l, M eskó É va , K em enes T a m á s : P ro ta m in s z u lfá t  p a ra -  
a g g lu tin a tió s  t e s t  ú j a b b  a lk a lm a z á s a  (5 p e rc ) . 4 . M eskó  É va : C e re b ro v a sc u la r is  
k ó rk é p e k  e lem zése  5 é v e s  b e te g a n y a g u n k b a n  (15 p e rc ) . 5. B ra u n  P á l, V árkonyi 
Sándor : C o ro n a iia  ő rző  ré sz leg ü n k  m ű k ö d é sé rő l.  840 sz ív in fa rc tu so s  b e te g  k e z e 
lése  (20 p erc).

1976.
m árcius 18. 
csütörtök

S ch ö p f-M ere i K ó rh á z  
és A n y a v é d e lm i K ö z p o n t 
k u l tú r te r m e  
I X .  B a k á ts  t é r  10.

d é lu tá n  
14 ó ra

Schöpf-M erei K órház  
Tudom ányos Köre

Stuber A drienne , M észáros K lára , M arossy M á ria , P a ksi A ndrás : K ö ld ö k v é r 
m in tá k  egyes b io k é m ia i  p a ra m é te re in e k  v iz s g á la ta .

1976.
m árcius 18. 
csütörtök

O rv o s to v á b b k é p z ő  
I n té z e t  k u l tú r te rm e  
X I I I .  S zabo lcs  u . 35.

d é lu tá n  
14 ó ra

Orvostovábbképző 
In téze t Tudom ányos  
B izottsága

N ádas Ivá n  : A z u l t r a h a n g  v izsg á ló  m ó d sz e r  sz e re p e  a  ca rd io lo g ia i d ia g n o s z ti 
k á b a n .

Felh ívás a szerzőkhöz
A szerkesztőség arra kéri a közlemények szerzőit, hogy személynevü

ket ne csak a kezdőbetűvel jelöljék, hanem írják ki teljesen, az eddigi gya
korlatinak megfelelően. A személynév után kérjük a ,,dr.” megjelölést. 
Minderre azért van szükség, mert ezek hiányában a tartalomjegyzéket nem 
tudjuk szabatosan elkészíteni.
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HATAS: A Clinium tartós orális adagolása -  a coronaria 
resistentia csökkentésével javítja a collateralis keringést és 
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A m u c o v is c id o s i s  
j e l e n t ő s é g e  ö t  é v e s  
b e te g a n y a g u n k  
t a p a s z t a l a t a i  a la p já n
Gyurkovits Kálmán dr.

A mucoviscidosis (mv.) az elm últ két évtized folya 
m án vált aktuális kérdéssé. V ilágszerte társaságok 
alakultak  a betegség felderítése, ku ta tása  és gyó 
gyítása érdekében. Ezek m u n k á já t két nem zetközi 
szervezet, az In ternational Cystic F ibrosis Asso
ciation (1960) és ennek Európai M unkacsoportja 
(EWGCF, 1969) fogja össze.

Itthon is je len ték  meg közlések, illetve elhang 
zottak előadások, m elyek részben a figyelem  fel 
keltését célozták (7), részben pedig esetközléssel 
foglalkoztak (9). S a já t k lin ika i anyagunk kapcsán 
Szabó (13) évekkel ezelőtt fe lh ív ta  a figyelm et, 
hogy hazánkban  várhatóan  sok mv.-os beteg m arad  
diagnosztizálatlan. Ezzel szem ben az orvosi közle 
m ényben e lte rjed t az a nézet, hogy a mv. M agyar- 
országon ritka. Az erre  vonatkozó elképzelések 
m indm áig m egalapozatlanok.

Az utóbbi öt évben (1969. X. 1—1974. X. 1.) 29 
mv.-os gyerm eket diagnosztizáltunk és kezeltünk a 
Szegedi O rvostudom ányi Egyetem  G yerm ekklin i 
káján. Ez a körülm ény ú jabb  kétségtelen bizonyí
téka  annak, hogy a mv. távolról sem ritk a  hazánk 
ban  sem, hanem  fontos közérdekű gyerm ekorvosi 
problém a. E nnek következtében úgy gondoljuk, 
hogy M agyarországon is erőfeszítéseket kell ten 
nünk  az eddig diagnosztizálatlan esetek felderítése, 
illetve gondozásba vétele érdekében.

Jelen  közlem ényünkben ez utóbbi fe ladato t 
szem előtt ta r tv a  k ívánunk  a kérdés vizsgálatával 
foglalkozni. M indenekelőtt lá tn u n k  kell, hogy m e
lyek azok a legfontosabb tényezők, am elyek a 
mv.-os betegek felism erését gáto lhatják .

A mv. felism erését gátló körülm ények:
1. Sokan nem  ism erik  kellőképpen a kórképet, 

így nem  gondolnak rá.
2. További nehézséget okoz a diagnosis felál 

lításában  a k lin ikai kép  nagy változatossá 
ga.

3. A k lin ikailag  gyanús esetek igazolására 
szolgáló laboratórium i m ódszerek nem  elég 
gé specifikusak, illetve h ibaforrásokkal já r 
nak.

A Magyar Gyermekorvos Társaság 1974. decem
ber 19-i ülésén elhangzott előadás.

Orvosi H etilap  1976. 117. évfolyam, 11. szám 

1*

4. Nem m egfelelő az egyes szakágak (gyer 
m ekgyógyász, pulm onológus, allergológus, 
gyerm eksebész, fü l-orr-gégész stb.) közö tti 
szakm ai együttm űködés.

5. A legutóbbi időkig nem  á llo tt megfelelő szű 
rővizsgálati m ódszer a betegek korai fe lk u 
ta tására .

Ad 1.

Biztosra vehető, hogy a m v. hazánkban is jó 
val gyakoribb, m in t am ennyit sikerül k ideríten i. 
Ennek a látám asztására példaképpen a következők 
ből indu ltunk  k i: több m in t 20 éve ism ert, hogy a 
m econium  ileus a mv. ú jszü lö ttkori form ája. Ez a 
kórkép pedig az ú jszü lö ttkori összes bélelzáródás 
nak m integy 50% -át teszi k i (6). Az elm últ 5 évben 
klinikánkon összesen 11 m econium  ileusos ú jszü lö t 
te t kezeltünk. A nnak ellenére, hogy a m econium  
ileus jól defin iá lható  kórkép, közülük csak egyetlen 
esetben volt „m econium  ileus” a beküldési d iagno 
sis. ö t  esetben koraszülöttség, éretlenség +  táp lá l- 
hatatlanság, öt további esetben pedig születés u tá 
ni passage-zavar, peritonitis, ille tve  bél-a tresia d ia- 
gnosisokkal kü ld ték  az ú jszü lö tteket felvételre k li 
n ikánkra.

Ad 2.

A m econium  ileushoz képest a mv. egyéb — 
rendszerin t az ú jszü lö ttkor u tá n  kezdődő m anifes- 
tatiói m ind szervi lokalizációban, m ind pedig an 
nak m egjelenési fo rm ájában  és súlyosságában jó 
val nagyobb változatosságot m utatnak . Jó  ideje is 
m ert, hogy az összes mv. esetnek  m integy 80% -a 
ilyen, késői m anifesta tió jú  form a. Az ilyen esetek 
száma ugyanakkor a mi anyagunkban  18 volt, te 
h á t a m econium  ileusban szenvedő betegek (11 
eset) szám ához viszonyítva a v á rtn á l lényegesen 
alacsonyabb.

A diagnosztizálatlan m ara d t esetek feltételez 
hetően hasonló kórform ák közö tt „vesznek e l”, 
m int am ilyen diagnosissal sa já t eseteinket fe lvé 
te lre  kü ld ték . Ezek egyben m egadják  a k lin ika i 
kép fő tünetcsoportja it; bronchopneumonia, dys 
trophia, súlyos általános állapot m ia tt kü ld tek  k li 
n ikánkra 7 beteget; recidiváló spasticus bronchitis, 
pneumonia, parapertussis gyanú  3 esetben szere 
pelt d iagnosiskén t; k ife jeze tt fehérvérsejtszám - 
em elkedés rrtiatt 2 g y e rk e k e t kap tu n k  akut leuko 
sis gyanú m ia tti kivizsgálás céljából; további 3 
esetben malabsorptiós syndroma  m iatt k é rték  a 
klinikai fe lvé te lt; egy ú jszü lö tte t pedig aspiratiós 
pneumonia m egjelöléssel kü ld tek . A 18 nem  m e 
conium ileusos mv.-os beteg közül csupán 2 eset 
ben szerepelt a mv. a beküldési diagnosisban.

Kiegészítésképp m egem lítendő még néhány  
további panasz, illetve tünetcsoport, m elyekkel a 
mv.-os beteg az orvoshoz fo rd u lh a t: csecsemőkori 
táplálási nehézség +  a súlygyarapodás h ián y a; só- 
vesztéses állapo t; k isded- és gyerm ekkori chron i 
cus székletürítési zavarok (obstipatio vagy d ia r 
rhoea) +  a fejlődésben való  e lm aradás; végbél- 
előreesés; idü lt vagy visszatérő középfülgyulladá 
sok, o rrm elléküreg-gyulladások; vezetéses hallás 
csökkenés; polyposis nasi; dobverőujj k ialakulása.



E felsorolt tünetek  m indegyikével ta lá lkoztunk  sa 
já t  eseteink észlelése kapcsán.

18 betegünk legjellem zőbb k lin ikai tünete it, 
azok gyakoriságát az  1. táblázatban fog la ljuk  össze.

M v-os betegek je llem ző  k lin ik a i  tünetei, 
g ya k o risá g i sorrendben, sa já t an yagu n kban 1. táb láza t

T ü n e te k
E se tsz á m  
(ö s s z e s e n  
18 b e te g )

L é g ú ti  p a n a szo k
(b ro n c h itis , b r o n c h o p n e u m o n ia ) ................ 18

M a la b s o r p t io ............................................................. 17
J e le n tő s  t e s t s ú ly  c sö k k e n é s  .............................. 16
E lő d o m b o ro d ó  h a s ................................................. 15
O tit is , s in u sit is

(é sz le lésk or, ill. az  a n a m n e s is b e n ) ................ 13
N ö v e k e d é sb e n  v a ló  j e le n tő s e b b  e lm a ra d á s . 12
M an ifest ch ron icu s d ia r r h o e a ............................ 10
D o b v erő u jj ............................................................... 5
P ro la p su s  r e c t i .......................................................... 2
H a llá sz a v a r  (v e z e té se s  h a llá sc sö k k e n é s)  . . . . 2

Ad 3.

A  klinikai kép heterogenitásának megtárgyalása 
után a diagnosztikus módszerek találati biztonságának 
kérdésével kell a továbbiakban foglalkoznunk:

A mv. pathologiai jellemzésére számos különle
ges vizsgálati módszer ismeretes. Ilyenek a nyálka- 
hártyacsilló-mozgást gátló tényező kimutatása (2, 12), 
különböző anyagcsere-vizsgálatok fibroblast és leuko- 
cyta kultúrákban (1, 3, 8, 11), membrán transport-za- 
var kimutatására szolgáló módszerek (10). Ezek a vizs
gálatok azonban a klinikai gyakorlatban nem alkal
mazhatók. Az általunk is használt, eddig bevált és 
elterjedt mv. diagnosztikus módszerek a következők:

A verejték Na+ és Cl— ionkoncentrációjának meg
határozását (a verejték gyűjtése előzetes pilocarpinos 
iontophoresissel vagy anélkül, szűrőpapíros módszer
rel történt) lángfotométeres, ill. Volhard szerinti tit- 
rációs eljárásával végeztük el. 60 maeq/1 feletti ion- 
koncentrációs értéket mv.-ra jellemzőnek tekintettünk. 
A normális és kóros verejték elektrolytkoncentrációk 
határeseteiben, valamint a heterozygoták elkülönítése 
érdekében a bromidpróbát végeztük el, melyet először 
Szcepanski és Hager-Málecka (14) ajánlott. A szájon 
át elfogyasztott bromid só adása után a vér és verej
ték bromidkoncentrációját ionseleotiv elektróda segít
ségével határoztuk meg. A két érték hányadosát 
(=  bromid-index) normális esetben 10% vagy az alat

tinak találtuk, mv. heterozygotákban ez 10—45% mv. 
homozygotákban pedig 45% feletti. A módszer alkal
mas a heterozygota szülők kimutatására.

A pancreas insufficientia miatti emésztési zavar 
kimutatására irányuló módszerek között tájékozódó 
vizsgálatként végeztük el a széklet trypsin és diastase 
aktivitásának meghatározását és a Lipiodol próbát. Ez 
utóbbiban a per os adott adag felszívódását ionselectiv 
elektróda segítségével meghatározott vér jodidszint 
nyomon követésével ítéltük meg (4). Szükséges esetben 
elvégeztük a duodenum-nedv trypsin, diastase és li 
pase aktivitásának quantitativ meghatározását, vala
mint a mucin próbát is. A felsorolt módszerekkel ka
pott eredményeket táblázatban foglaljuk össze (2. táb
lázat).

A 2. táblázatban nem szereplő egyéb vizsgálati 
módszerek közül a mellkas radiológiai vizsgálatát 
emeljük ki, mely a feltételezett diagnosist nagyban tá 
mogathatja. 18 esetünk között 15-ben észleltünk mell
kas átvilágítással vagy felvétellel eltérést, de csak 6 
esetben volt a kép mv.-ra kifejezetten jellemző: a hy- 
lustól a  perifériáig terjedő kifejezett peribronchiális 
rajzolatfokozódás, obstructdós atelectasiákkal, emphy- 
semával, súlyosabb esetben jól kivehető bronchiecta- 
siával.

Az ismertetett laboratóriumi módszerek a klini
kai tünetek alapján gyanús gyermekek célzott vizsgá
latára jól alkalmazhatók. Ezek között a bromid-pró- 
bát lehet perdöntőnek tartani a végleges diagnosis fel
állításában. A duodenum-nedv fermentumok és a ve
rejték elektrolyttartalmának meghatározása nem min
den esetben támogatta a Minikailag egyébként igen 
valószínű diagnosist. Ezen vizsgálatok alkalmazását a 
beteg állapota is korlátozhatja. Súlyos, életveszélyes 
állapotban (ileusban, légzéselégtelenségben) nem gon
dolhatunk duodenum-nedv vizsgálatra, de az elektro- 
lytvizsgálat érdekében sokszor a verejték gyűjtésére 
sem. A 2. táblázatban feltüntetett adatok szerint a 
vizsgálat eseteink egy részében ilyenek miatt maradt el.

Ad 4.

A mv.-os betegség diagnosztizálást gátló tényező
ként a továbbiakban az egyes orvosi szakmák közötti 
kollaboráció hiányát jelöltük meg. Ezt a  következő 
példa is igazolja: egyik betegünk korábban sebészeti 
szakrendelésen jelentkezett rectum prolapsus miatt. 
Ezt követően — műtét céljából — sebészeti osztályra 
került felvételre. A lokális panaszok átmenetileg meg- 
óldódtak, az általános bél- és emésztőrendszeri pana
szok, a növekedésben és fejlődésben való elmaradás 
pedig még nem volt olyan kifejezett, hogy emiatt ál
talános gyermekorvosi vizsgálatot igényeltek volna. A 
diagnosis további két év után derült ki, amikor a 
visszatérő pneumoniák és súlyos malabsorptio együt
tes súlyos képe miatt a gyermek klinikai kivizsgálás
ra került.
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A z e lv é g z e t t  v iz s g á la t

M ódszer v iz sg á lh a tó
(e se tszá m ) N e m  vo lt*k ó rje lző * (ese tszá m ) K ő r je lz ő 'v o lt  (e se tsz á m )

V e re jté k  N a+ , i l l .C l-  k o n c
12 ■ 7 <  60  m E q /1 10 > - 60  m E q /1

tr y p sin
S z é k le t

10 6 a k t iv itá s  k im u ta th a tó 13 a k t iv itá s  c sö k k e n t , v a g y  n e m  
m u ta th a tó  k i

d ia sta se 10 8 >  1000 W E 11 <  1000  W E
tr y p s in 14 2 n o rm á lis  a k t iv itá s 13 c sö k k e n t  a k t iv itá s

D u o d e n u m d ia s ta s e 14 6 >  1000  W E 9 <  1000  W E
n e d v m u c in  p r ó b a 14 3 n e g a t ív 12 p o z it ív

lip a se 15 3 >  20  E 11 <  20  E
L ip io d o l p rób a 15 2 n o rm á lis  z s ír fe ls z ív ó d á s t  

m u ta t
12 k ó r o sa n  gy en g e  

z s ír fe lsz ív ó d á st m u ta t
B r o m id -te s t 20 2 b r o m id -in d ex  2 0 — 4 0 % 7 b r o m id -in d ex  >  4 0 %
S z ü lő  v iz s g á la t  
(B r o m id -te s t)

17 1 e g y ik  szü lő  b r o m id -in d e x e  
<  10%

11 m in d k é t  szü lő  b r o m id -in d ex e  
>  10%



Ad 5.
A  mv. korai 'kiderítése érdekében joggal vetődik 

fel az a kívánság, hogy a felsorolt tájékoztató labora
tóriumi vizsgálatokat mv.-hoz hasonló tüneteket mu
tató betegek között jóval szélesebb körben végezzük 
el. Valóban indokolt is, hogy gyanú esetén a célzott 
vizsgálatok az eddiginél jóval gyakrabban történjenek 
meg. Annak azonban, hogy ez minden egyes indokolt 
esetben megtörténjen, határt szab az a körülmény, 
hogy a diagnosztikus próbák széles körű célzott szűrő- 
vizsgálatok céljára nem alkalmasak. Az újszülöttek 
meconium szűrővizsgálata várhatóan ezt a feladatot 
fogja megoldani.

Ilyen módszerrel eddig 4 eset kórisméjét derítet
tük ki, melyeket alább ismertetünk. (Az utóbbi két 
eset meconium albumin koncentráció meghatározását 
a Debreceni Női Klinikán Papp Zoltán dr. adjunktus 
végezte, mv.-t tekintve terhelő családi anamnesis 
alapján.)

Cs. T., fiú koraszülöttet a Szegedi Orvostudomá
nyi Egyetem Szülészeti Klinikájáról vettük át. (Test
vére 3 évvel azelőtt klinikánkon 6 napos korában me
conium ileus miatt halt meg.) Az első életnapon két 
alkalommal ürített meconiumot, melynek vizsgálata 
erős albumin pozitivitást mutatott. Passage-zavart ez
után sem észleltünk, 2 napos korban hyperbilirubin- 
aemia jelentkezett, majd a 3. napon apnoes rosszullé- 
tek s ezt követően általános vérzékenység miatt veszí
tettük el. A halál közvetlen oka agyvérzés és tüdővér
zés volt, a kórbonctani lelet mv.-ra jellemző pancreas- 
elváltozást nem igazolt. Bár a diagnosist megerősítő 
verejtékpróbát nem tudtuk elvégezni, a pozitív meco
nium albumin próba és a családi anamnesis alapján 
az esetet mv.-nak tartottuk.

M. T., leány újszülött harmadik terhességből, 2680 
g súllyal született a Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti Klinikáján. Az újszülöttet egynapos korban 
székletürítés hiánya és ileusos tünetek miatt küldték 
át a Gyermekklinikára. Műtétre került sor, mely me
conium ileust igazolt. Az ileum kemény meconium 
rögökkel telt, kb. 40 cm-es terminális szakaszát rese- 
cálni kellett. A műtét utáni napon az anus praeter- 
naturalison keresztül ürített kevés meconium albumin 
próbáját végeztük el, mely mind a brómfenolkék indi- 
kátoros módszerrel, mind pedig a TCA próbával erős 
pozitivitást adott. Másfél hónapos korban súlyos álla
potban került ismételten klinikai felvételre, s kéthó
napos korában Pyocyaneus sepsisben halt meg. A kli
nikai kép, a laboratóriumi vizsgálatok és a kórbonc
tani lelet a mv. alapbetegséget egyértelműen igazolták.

M. J., 3 hónapos korban került klinikai kivizsgá
lásra. Egyik testvére 5 éves korban mv.-ban halt meg, 
ennek alapján a Debreceni Női Klinikán megvizsgál
ták az újszülött meconium albumintartalmát és mv.-ra 
jellemzőnek találták. Jellemző klinikai légúti és mal- 
absorptiós tünetek 1,5—2 hónapos korában kezdődtek. 
A klinikai vizsgálatok során a zsírfelszívódás zavarát, 
emelkedett verejték elektrolyt koncentrációt (Cl-  =  
75 maeq/1) és a széklet trypsin aktivitásának hiányát 
lehetett kimutatni. A klinikai észlelés során egy alka
lommal hypochloraemiás alikalosist észleltünk. A he
veny hurutos betegségek gyógykezelése után bocsátot
tuk haza enzym substitutiós, mucolytikus therapiát, 
fokozott vitaminellátást és rendszeres orvosi ellenőr
zést javasolva.

Sz. T., 2,5 hónapos korában került kivizsgálás cél
jából felvételre. Testvére meconium ileusban exitált, 
ezért a Debreceni Női Klinikán elvégezték az újszülött 
meconiumának albuminmeghatározását, melyet emel
kedettnek találtak. Öthetes korától lassult le somati- 
kus fejlődése, naponta rendszeresen 4—5 alkalommal 
ürített emésztetlen jellegű székletet, ezért került inté
zeti felvételre. A klinikai észlelés alatt légúti tünete
ket nem észleltünk, az emésztési zavar nyilvánvaló 
volt, a mv. homozygotaságot a laboratóriumi vizsgá
latok alátámasztották. (Széklet trypsin aktivitás ismé
telten nem mutatható ki, duodenum-medv trypsin akti
vitás szintén negatív, diastase, lipase aktivitás csök
kent, mucin próba pozitív. A verejték Cl-  kon
centrációja 100 maeq/1 feletti.) Hazaadáskor jó álta 
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lános állapotú, pancreas ferment tartalmú készítmé
nyeket, vitaminokat és a várható légúti szövődmé
nyek miatt prophylactikus therapiát javasolunk. Pa 
naszmentesség esetén is szükségesnek tartjuk a gyer
mek havonkénti körzeti gyermekszakorvosi és féléven
kénti klinikai ellenőrzését.

További feladatok a mv.-os esetek felkutatá 
sára

A fen tiek  a lap ján  önm agától is adódnak azok 
a feladatok, m elyeket a nem  diagnosztizált mv.-os 
betegek felderítése érdekében kell tennünk :

1. Ism erni, ism erte tn i kell a nagy  változatos 
ságot m utató  mv. gyanújeleket. Ezeket tudatosan  
keresve, gondolni kell a betegségre, hogy a beteget 
a m egfelelő intézetbe küldhessük.

2. G yanú jel esetén m inim ális igény  a  verejték  
eléktrolytvizsgálat, valam in t a pancreas insuffi 
cientia és em észtési zavar m egítélésére szolgáló k li 
n ikai próba elvégzése.

Ez u tóbbi célokra a  széklet trypsin  és diastase 
ak tiv itásának  a m eghatározása a gyanú  m egerősí 
tésére hasznos, de egym agában nem  diagnosztikus 
értékű . Ilyen célra inkább m egfelel a zsírfelszívó 
dási zavart k im utató  Lipiodol p róba (4).

3. Ha a  tájékozódó vizsgálatok a lap ján  a mv. 
gyanú ja  m egerősödött, a fe lté te lezett diagnosis b i 
zonyításához további vizsgálatok szükségesek. E rre  
a duodenum -nedv fe rm en t ak tiv itásának  és m ucin- 
ta rta lm án ak  vizsgálatát, valam in t a brom id próbát 
a ján ljuk  (5). A brom id-index m eghatározása jobb 
elkülönítést tesz lehetővé, ha  a v ere jték  elektro ly t- 
ta rta lm a  a norm ális és a kóros é r ték  h a tá rán  van, 
továbbá szülő-, illetve csialádvizsgálatokra is a lkal 
mas, s így a genetikai h á tté r  fe lderítésével m agát 
a  diagnosist is m esszem enően m egerősíti. A részle 
tes, pontos családi anam nesis m aga is értékes k i 
egészítő vizsgálat.

4. Ü jabb célkitűzés és következő teendő a be 
tegek m ég tünetm entes állapotban való felderítése, 
és az így k id e ríte tt esetek kora i p reven tív  gondo 
zásának megkezdése.

M agunk az ú jszülö ttek  m econium ának m v.-ra 
való szűrővizsgálatát m eg is kezd tük . Az első félév 
aránylag  kis anyagon szerzett tapasz ta la ta i azt m u 
ta tják , hogy a kérdés teljes fe ltá rásához ez egyike 
a já rh a tó  u taknak. E nnek ellenére tovább kell ke- 
resnühk  a lehetőséget a később m anifesztálódó 
kórform ák szűrővizsgálatainak m egoldására.

Összefoglalás. A szerző az eddigi legnagyobb 
hazai mucoviscidosisos beteganyaggal kapcsolatos 
tapasz ta la ta it ism erteti közlem ényében. Az esetek 
nagy szám a azt m utatja , hogy a kérdés M agyaror 
szágon is igen aktuális. Az adatok a lap ján  fe lté te 
lezhető, hogy az esetszám  a valóságban a jelenleg 
k id erite ttn é l jóval nagyobb.

A betegek fe lderítését gátló körü lm ények:
1. Nem ism erik  kellőképpen a betegséget, s így 

nem  gondolnak rá.
2. A klin ikai kép nagy heterogenitása.
3. A laboratórium i m ódszerek nem  kellő ta lá 

la ti biztonsága.
4. Az egyes szakágak közötti kollaboráció h iá 

nya.



5. Széles körben alkalm azható  szűrővizsgálati 
m ódszer hiánya.

E szem pontok szerin t a gyakorla tban  szerzett 
tapasztalatok  a lap ján  ad ja  meg a szerző a betegek 
felderítése érdekében szükséges teendőket.
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„A gyógyítás m űvészete és mestersége csak akkor tökéletes, 
ha szerétéiből fakad.”

Paracellsus
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Cylostaticum

JA V A L L A T O K :
E lső so rb an , r e c tu m - , co lo n -, g y o m o r-, m a m m a -  és o e s o p h a g u s -c a rc in o m a . A g y tu m o ro k .

E L L E N J A  V A L L A T :
A  b e te g sé g  te rm in á l is  sz a k a , s ú ly o s  m á j -  és vesem egbetegedése ik .
K ife je z e tt  le u k o p e n ia  (3000/mm3 a la t t )  és  th ro m b o c y to p e n ia  (100 000/mm3 a la t t ) .  M ás c y to s ta ti-  
c u m m a l tö r té n t  v a g y  ra d io ló g ia i  k e z e lé s t  k ö v e tő e n  c s a k  1 h ó n a p o s  s z ü n e t  u tá n  a d h a tó .

A D A G O LÁ S:
I n tra v é n á s á n  la s s a n  12 (szü k ség  e s e té n  24) ó rá s  in te rv a l lu m o k k a l.  Á tla g o s  n a p i a d a g ja  30 m g /k g  
(le g fe lje b b  n a p i  2 g  ö ssz m e n n y isé g b e n ).
E g y  k ú r a  a d a g ja  á lta lá b a n  30—40 g. E g y es e s e te k b e n  az ö ssz a d a g  m e n n y isé g e  50—60 g-ig  
e m elh e tő .
P á rh u z a m o s a n  sz ü k sé g e s  a  v é rk é p  re n d s z e re s  e lle n ő rz é se , h e te n k é n t  2 a lk a lo m m a l, a  k ú ra  
b e fe je z é se  u tá n  2—3 h e te s  id ő k ö z ö n k é n t.

M E L L É K H A T Á S :
A z in je k c ió  b e a d á s a k o r  sz éd ü lés , m e ly  fe k te té s s e l  k iv é d h e tő ;  ez  a  to v á b b i  k e z e lé s t  n e m  a k a d á 
ly o zza . N ag y  d ó z iso k  és  ta r tó s  k e z e lé s  u tá n  tú lé r z é k e n y  e g y é n e k e n  e s e tle g  ém e ly g é s , h á n y in g e r , 
d ia r rh o e a , le u k o p e n ia  é s  th ro m b o c y to p e n ia  lé p h e t  fe l, m e ly e k  a  k e z e lé s  a b b a h a g y á s á t  te h e t ik  
sz ü k sé g e ssé .
V é rk é p z ő re n d sz e r i  k á ro s o d á s  e s e té n  h e t i  2—3 a lk a lo m m a l 100—150 m l  v é r t  k e l l  t r a n s z fu n d á ln i, 
s  e z e k b e n  az  e s e te k b e n  n e m c s a k  a  k e z e lé s  a la t t ,  h a n e m  a  k e z e lé s  u tá n  1 h é tte l  is  v é rk é p -  
k o n tro l i t  k e l l  v é g ezn i.

M E G JE G Y Z É S :
C sa k  fe k v ő b e te g -g y ó g y in té z e te k  r é s z é re  k e r ü l  fo rg a lo m b a .

C SO M A G O L Á S:
10 X 10 m l a m p . (4%) 683,60 F t.

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT
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E x p o r tá l ja :  V/O „M E D E X P O R T ” , M oszkva .
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c e l l u l o s e - a d s o r p t i ó s
m ó d s z e r r e l
Baranyi Éva dr., Tamás Gyula dr. Jr. 
és Bojta Júlia dr.

Insu linnal kezelt betegek serum ában ta lá lható  „in- 
su lin t neutralizáló  anyag”-okra először Banting 
h ív ta  fe l a figyelm et 1938-ban (3). A későbbi évek 
vizsgálatai alapján  ezek az anyagok insulin-ellenes 
an titesteknek  bizonyultak. Insu lin -an titestek  az 
előzetesen insulinnal kezelt betegek serum ában 
gyakran  k im uta tha tók  (6, 7). K linikai jelentőségük 
elfogadott tény, hiszen ism ert, hogy je len létük  cu 
korbetegek serum ában insu lin resisten tia  oka lehet 
(7, 8, 10, 12, 14). M ásrészt úgy látszik, hogy az 
an titesteknek  szerepe leh et a diabetes szövődmé
nyeinek létre jö ttében, és „im m un-kom plex beteg 
ség” k ia laku lásában  is (5, 18, 25).

Az insulin-ellenes an titestek  v izsgálatára szol
gáló számos eljárás közül — chrom atoelectropho- 
resis (6), alkoholprecipitatio  (16), gelfiltratio  (9, 26), 
haem agglutinatio  (2, 24), im m unelectrophoresis
(22) stb. — mi Kerp és mtsai 1966-ban ism ertetett 
cellulose-adsorptiós m ódszerét (13) alkalm aztuk, 
m ivel ez pontossága és technikai egyszerűsége 
m ia tt k lin ika i célokra alkalm asnak látszott. A m ód 
szer jelentőségét a q u an tita tiv  adatszolgáltatáson 
felü l az adja, hogy segítségével az insulin  és anti 
test je  kötési viszonyairól, az insulinkötő helyek 
koncentráció járó l is felv ilágosítást kaphatunk .

K özlem ényünk célja ezen — hazánkban  eddig 
még nem  közölt — insu linkö tő -an titest vizsgálati 
m ódszer ism ertetése, és k lin ikai esetek kapcsán a 
m ódszer gyakorlati jelentőségének bem utatása.

Anyag és módszer

A  módszer alapja az, hogy a cellulose az insulint 
adsorbeálja. Ha insulinkötő antitestet tartalmazó se- 
rumhoz insulint és celluloset adunk, a cellulose az in- 
sulin-antitestekkel verseng az insulin megkötéséért. A 
serum az insulin egy részét megköti, s a fennmaradó 
— antitestekhez nem kötött — insulint a cellulose ad-
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sorbeálja. így az antitestek által kötött és az azok
hoz nem kötődött insulin jól szétválasztható. A meny- 
nyiségi viszonyok mérésére 125 J—insulint használunk.

Kísérleteinkhez MN—100 cellulose-port (Mache- 
rey—Nagel), lypophilizált human albumint (alb. 98%, 
y-glob. 2%, MS: 65 000, HUMAN), 0,04 m phosphat puf
iért (pH 8,0), insulin-port (kevert, 1 mg =  25 E, Kőbá
nyai Gyógyszergyár) és 125J—insulint (spec. act. 50 
pCi/pg, Radiochemical Centre Amersham) használ
tunk. A vizsgálandó serum-mintákat cukorbetegektől, 
valamint szénhidrát-anyagcsere szempontjából egész
séges személyektől vettük. Insulinra szoruló cukorbe
tegeink a vizsgálatot megelőző napon kristályos insu
lint kaptak. A vérvétel minden esetben éhomra tör
tént, az utolsó insulinadag után legalább 12 órával. A 
serum-mintákat felhasználásukig mélyhűtőben tárol
tuk.

Az eljárás alapvető lépése adsorptiós rendszer ké
szítése, melynek szilárd fázisa 100 mg celluloset, fo
lyékony fázisban pedig 1 ml össztérfogatban 1000 pE 
insulint (ebből 12,5 pE a 125J—insulin), 0,25%-os hu
man albumint, phosphat puffert és esetenként 100 pl 
(insulinkötő kapacitás), Ш. 50—100, valamint 200 /л\ 
(insulinkötő titer) serumot tartalmaz. Rázás (5 perc), 
iricubálás (12 óra, 4 °C) és eentrifugálás (3000 ford./ 
perc, Janetzky K70 centrifuga) után 0,5 ml felülúszót 
leszívunk, majd a  szétválasztott anyagok radioaktivi
tását üreges szcintillációs kristályban energiaszelek- 
tív számlálóval (NK 108 Gamma) mérjük. Mivel az 
antitestekhez kötött insulint az 1 ml össztérfogatú fo
lyékony fázis tartalmazza, a felülúszó insulin-tartal - 
mának meghatározásakor a 0,5 ml-ben mért érték két
szeresét kell vennünk, illetve a cellulosehoz kötött in 
sulin számításakor ugyanezt le kell vonnunk a cellu
loset tartalmazó minta mérési adatából.

A cellulose-adsorptiós vizsgálat során a serumok 
insulinkötésének mértékét az insulinkötő kapacitás, il
letve az insulinkötő titer értékei adják meg.

Az insulinkötő kapacitást 100 pl se ru m  á lta l 
k ö tö tt  in su lin  m enny iség év e l je llem ezzü k  és pE  in -  
sulin/100 pl se ru m b a n  a d ju k  m eg. A  ce llu lo se -ad 
so rp tió s v iz sg á la t so rán  az in su lin -a n tite s te k h e z  k ö 
tö t t  in su lin t a  fe lü lúszó  ta r ta lm a z za . A  fe lü lú szó - 
b a n  levő in su lin  3 kom ponensbő l tev ő d ik  össze:

1. szabad  in su lin ,
2. a lb u m in h o z  k ö tö tt in su lin ,
3. a n tite s te k h e z  k ö tö tt in su lin .

Vizsgálatunkban az adsorptiós rendszer 0,25% hu
man albumint tartalmazott, mert irodalmi adatok (13) 
szerint így kiküszöbölhető az insulin adsorptiója az 
edény falára. Tekintve, hogy az albumin is köt kevés 
insulint, ezt a nem specifikusan kötött insulinmennyi- 
séget minden egyes vizsgálat során meg kell határoz
nunk. E célból albuminhígítási sort készítünk és kü
lönböző al'buminkoncentrációk mellett megvizsgáljuk 
az insulin megoszlását a cellulose és az albumin oldat 
között. Az 1. ábrán a cellulosehoz kötött insulin meny- 
nyisége szerepel az albuminkoncentráció függvényé
ben. Ha a görbét „0%-os” albuminkoncentrációra ext- 
rapoláljuk, megkapjuk az albuminmentes közegben is 
jelenlevő, cellulosehoz nem kötött, úgynevezett szabad 
insulint. Az albumin koncentrációjának növelésével 
egyre több insulin kötődik az albumimhoz, a cellulose 
insulin kötése ezáltal csökken. Az albumin 0, ill. 0,25 
százalékos koncentrációja esetén nyert cellulosehoz 
kötött insulin értékek különbsége adja rendszerünk 
esetében az albuminhoz kötött insulintartalmat.

Az insulinkötés meghatározása történhet grafikus 
ábrázolás segítségével (2. ábra), vagy számítás útján. 
A 2. ábrán X pont jelöli egy insulinresistens betegünk 
100 pl serümának mérési adatait. Az abszcisszán a fe- 
lülúszóban mért insulinkoncentrációt tüntettük fel. A 
és В pontokkal jelöltük a serummentes, 0%-os albu- 
minoldat (A pont); illetve a serummentes, 0,25%-os 
albuminoldat (В pont) insulinkötését. Az egyes jel
lemzők meghatározása az 1. ábrán ismertetettek sze-
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1. ábra.
A rendszer szabad és albuminhoz kötött insulin tartalm á
nak meghatározása: ábrázoljuk a cellulosehoz kötött insu
lin mennyiségét az albuminkoncentráció függvényében, 
(cellulose-insulin) =  cellulosehoz kötött insulin 
(albumin-insulin) =  albuminhoz kötött insulin 
(felülúszó-insulin) =  felülúszóban levő insulin

j j E Iceiulóz-nsulrJ

2. ábra.
Az insulinkötő kapacitás meghatározása grafikus úton a 
cellulosehoz kötött insulin és a felülúszóban levő insulin 
mérési adataiból
(cellulose-insulin) =  cellulosehoz kötött insulin 
(felülúszó-insulin) =  felülúszóban levő insulin, melynek ösz- 
szetevői:

1. szabad insulin,
2. albuminhoz kötött insulin,
3. antitestekhez kötött insulin 

HSA =  human serum albumin
a =  A-origo és az alapvonal szöge 
ß  =  B-origo és az alapvonal szöge

rint történik. A  és В pontokat az origóval összekötve 
bármely vizsgált serum esetén leolvashatjuk a szabad 
— valamint az albuminhoz kötött — insulin mennyi
ségét. A felülúszóban levő insulinmennyiségből a sza
bad — és az albuminihoz kötött — insulint levonva, az 
antitestekhez kötött insulin mennyiségét kapjuk meg.

Számítás segítségével az antitestekhez kötött in- 
sulin mennyisége a következő meggondolások alapján 
adódik:

(Antitest-ins.) =  (összins.)—(cell.-ins.)—(szabad ins.)— 
—(alb.-ins.) I.

Az I. egyenlet tagjai közül az (összinsulin) ismert, 
a (cellulose-insulin) direkt mérhető, az (albumin-insu

lin) és a (szabad insulin) a 2. ábra alapján meghatá
rozható. Ha az A  origo alapvonallal bezárt szögét ói
val és a B-origo alapvonallal bezárt szögét /?-val je
löljük, akkor — a 2. ábra alapján — az adott rend
szerben :
(szabad ins.) =  ctga (cell.-ins.) II.
(szabad ins.) +  (alb.-ins.) =  ctg/? (oell.-iins.) III.

Behelyettesítések után az I. egyenlet a következő
képpen alakul:
(antitest-ins.) =  (összins.)—(ctg/? +  1) (cell.-ins.) IV.

Az utóbbi összefüggés segítségével, mérhető ada
tok alapján az antitestekhez kötött insulin mennyisé
gét meghatározhatjuk. Ez az adat jellemzi a vizsgált 
serum insulinkötő kapacitását.

Insulinkötő tite m ek  nevezzük azt a serum - 
m ennyiséget m ikroliterben, am ely a rendszerhez 
ado tt insulin fe lé t k ö ti meg, teh á t 500 y/E-et.

Meghatározására a serum különböző mennyisé
geinek (általában 50—100—200 /.d) insulinkötését mér
jük. Az egyes serum-mintákhoz (ytl) tartozó insulin- 
kötést (yzE) koordináta rendszerben ábrázoljuk. A pon
tokat összekötő szakaszokról az insulinkötő titer leol
vasható (3. ábra). Amennyiben a görbe közel vízszin
tes lefutású, a titert egységesen 1000 /A felettinek ad
juk meg.
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3. ábra.
Az insulinkötő titer meghatározása 
abscissa: a serum mennyisége yzl-ben 
ordinata: (felülúszó insulin): a felülúszóban levő insulin 

mennyisége, mely tartalmazza az antitestekhez kötött 
insulint

resistens =  insulinresistens cukorbeteg
kezelt =  insulinnal kezelt, nem insulinresistens cukorbeteg 
kontroll =  nem cukorbeteg, insulinnal nem kezelt kórházi 

kontroll

Reprodukálhatóság. A  m ódszer reprodukálha 
tóságának ellenőrzésére azonos serum m intákból 
párhuzam os v izsgálatokat végeztünk ugyanazon 
vizsgálati sorozaton belül, továbbá különböző idő 
pontokban.

Az azonos serumokból azonos időben végzett el
lenőrzés során 31 ser um-minta 62 vizsgálata alapján a 
reprodukálhatóság variációs koefficiensét 17,1%-nak 
találtuk. Azonos savókból különböző időkben elvégzett 
párhuzamos vizsgálatok alapján az alacsonyabb kötésű 
savók esetében V =  27,6%, a magasabb kötésű savók 
esetében V =  15,8%.



Beteganyag

1971 és 1973 között 102 beteg serum ának insu- 
linkötését vizsgáltuk cellulose-adsorptiós m ódszer 
rel. A betegeket a következő csoportokra osztottuk:

1. Szénhidrátanyagosere-zavarbam nem szenvedő, 
ismételten normális vércukor értékű kórházi 
kontroll személyek (15 eset).

2. Diétás vagy tablettás kezelésben részesülő cu
korbetegek (7 beteg).

Az 1. és 2. csoportba tartozó személyek insulint 
még soha nem kaptak.

3. Insulimnal kezelt cukorbetegek, kiknek insulin- 
adagja nem haladta meg a napi 120 E-et (74 
beteg).

4. Ügynevezett krónikus insulinresistens cukorbe
tegek, kiknek dnsulinszükséglete a napi 120 E-et 
meghaladta (11, 27/a) (6 beteg).

A vizsgált személyékben insulinkötő titer és insu- 
insulinkötő kapacitás meghatározása történt.

Eredmények

A z insulinkötő titer alakulása az egyes vizsgá 
lati csoportokban

A 'különböző vizsgálati csoportokba tartozó be 
tegek serum ának insulinkötő tite ré t a 4. ábrán m u 
ta tju k  be. A kon tro ll betegek tite re  m inden esetben 
m eghaladta az 1000 /Л-t. Az insulinnal kezelt, nem  
resistens betegcsoportban a tite rek  á ltalában  ala 
csonyabbak voltak. Ezen betegek több m in t felé-

д. ábra.
Az insulinkötő titer alakulása az egyes vizsgálati csopor
tokban
kontroll =  normális szénhidrát-anyagcseréjű kórházi kont

roll személy (15 beteg), valamint insulinnal nem kezelt 
cukorbeteg (7 beteg) együtt

kezelt =  insulinnal kezelt, nem insulinresistens cukorbeteg 
resistens =  insulinresistens cukorbeteg

ben jelzett az insulinkötő ti te r  a k o n tro lo k én á l 
szám ottevően m agasabb kötést. Insulinresistens cu 
korbetegeink serum  tite re  igen alacsony, egy 
achrestikus eset kivételével, 100 /ti a la tt volt.

A z insulinkötő képesség vizsgálata

102 beteg insulinkötő kapacitásá t határoz tuk  
meg cellulose-adsorptiós m ódszer segítségével. A 
betegek k o ra  17 és 82 év között volt, közülük 58 
nő és 44 férfi. V izsgálati eredm ényeink  értékelését 
az 1. táblázat tartalm azza.

1 0 2  beteg  in s u l in k ö té s é n e k  v iz s g á la ta
A  k ü lö n b ö z ő  in s u l i n  d o s is o k k a l k e ze lt b e teg cso p o rto k  i n s u l in k ö té 
sé n e k  ö ss ze h a so n lítá sa  v a r ia n d a  a n a l í z i s ,  v a la m in t  k é tm in tá s  
p ró b a  se g ítség éve l.
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Azon cukorbetegeinken, ak ik  insulin t nem  
kaptak , a 95%-os m egbízhatósági h a tá ro k a t figye 
lem be véve, 14 és 55 /zE/lOO /Л közötti kö tőkapaci 
tást m értünk . Hasonló volt az egészséges kontro llok  
insulinkötése is. Az insulinnal kezelt, nem  resistens 
cukorbetegek kötése átlagosan 100 /zE/100 /Л. In 
su linresistens betegeinken ese tenkén t igen m agas 
kötést m értünk . Az insu lin t m ég nem  kapo tt cu 
korbetegek insulinkötő képessége nem  különbözött 
az egészségesekétől (too =  0,142, P  >  0,08), így ezek 
kel együtt a lko tják  a kon tro ll csoportot. S ignificans 
különbséget ta lá ltu n k  — k étm in tás t  próbával — a 
kontro ll és az insulinnal kezelt betegek (tg/, =  6,65, 
P  <  0,001), valam in t a nem  insulinresistens és in 
su linresistens cukorbetegek insulinkötése között 
(t78 =  3,62, P  <  0,001).

A z insulin dosisa és az insulinkötés összefüg
gése

A  következőkben azt vizsgáltuk, van-e össze
függés a beteg napi insulin adag ja  és a serum ában  
m érhető  insulinkötő ellenanyagok m ennyisége kö 
zött. Insu linnal kezelt betegeinket insulin-szükség- 
letü'k a lap ján  5 csoportba osztottuk, és az egyes 
csoportoknak m egfelelően vizsgáltuk  az insulinkötő 
képesség alakulását. T ek in te tte l a rra , hogy 7 beteg 
insulin-szükséglete a vizsgálati periódus során nem  
volt egyértelm űen m eghatározható, ezek ad a ta it az 
értékelés során  nem v ettük  figyelem be (5. ábra).



5. ábra
Az insulindosis és az insulinkötő képesség összefüggése 
Az oszlopok magassága a különböző insulindosisokkal ke
zelt coportok insulinkötésének átlagát mutatja, az oszlopok 
közepén függőlegesen húzott vonalak a 95%-os megbízha
tósági határ mértékét jelzik
n =  esetek száma az egyes betegcsoportokon belül

M agas insulin-igényű betegeink kötésének á tlag 
é rtéke jelentősen m eghaladta a viszonylag kisebb 
insulin  dosisra szorulók átlagértékeit. V ariancia 
analízis segítségével elvégzett statisztikai szám ítás 
significans eltérést (F(4 68)=  4,87, P  <  0,01) igazolt a 
különböző dosisokkal kezelt betegek insulinkötő 
képessége között. Az egyes dosis-csoportok közötti 
e ltéréseket a 2. táblázat tartalm azza.

A z  e lső  k é t  o sz lo p b a n  a k é t  ö s s z c h a s o n líto tt jd o s is -e so p o r t  n a p i 
in su lin a d a g ja  szerep el. A  m á so d ik  k é t  o sz lo p  a s ta t is z t ik a i  ér 
té k e lé s  e re d m é n y e it  m u ta tja .
t :  S tu d e n t  t  é r ték ek , a  sz a b a d sá g -fo k o k a t  az  in d e x e k  je lz ik .
P :  a t  ér ték ek h ez  ta r to z ó  v a ló sz ín ű sé g e k .

ö ss z e h a s o n líto tt  
d ó z isc so p o r t  

E  in s /D I E
t P

<  40  80— 120 t 2o= 2 ,4 7 < 5 %
< 4 0  > 1 2 0 t i8 = 3>08 - 1 %

4 0 — 59 80— 120 t38= 2 , 5 7 < 5 %
4 0 — 59 > 1 2 0 < 1 %
6 0 — 79 > 1 2 0 t j , = 2 ,6 9 - 5 %

A  kezelési idő és az insulinkötés összefüggésé
nek vizsgálata

Statisztikai analízis ú tján  vizsgáltuk, k im u ta t 
ható -e valam ilyen összefüggés az an titestek  m eny- 
nyisége és az insulin  kezelés idő tartam a között. A 
szám ítások azt m u ta tták , hogy a kezelési idő és a

serum ok insulinkötése között korreláció nincs (r =  
0,1767, P  >  0,05). A 6. ábrán a kezelési idő a lap ján  
csoportokra osztott betegek insulinkötő képességé 
nek  szám értékeit tü n te ttü k  fel. (Mivel 10 beteg in- 
su lin  kezelésének idő tartam a nem  volt biztosan k i 
deríthető , ezek ada ta it az értékelés során  nem  vet 
tü k  figyelem be.) M inden betegcsoportban kü lönvá 
laszto ttuk  azokat a betegeket, akiknek insulinköté-

6. ábra.
Az insulin kezelési idő és az insulinkötő képesség össze
függése.
A x-jelek az egyes betegek insulinkötését mutatják. A be
tegek csoportosítása az insulin-kezelés időtartama szerint 
történt. A normális érték felső határa 55 /zE/ЮО /ti

se a norm ális ta rtom ányba esett. N orm ális érték  
felső h a tá rán ak  az 55 ц E/100 /Д-t tek in te ttük , ez az 
é rték  m egfelelt az in su lin t m ég nem  k ap o tt d iabe 
teses betegeinken szám íto tt 95%-os felső határnak . 
Az egyes csoportokban a  norm ális esetek a ránya  a 
következőképpen a laku lt: ha  a kezelési idő kisebb 
m in t 1 év: 55%, ha 1—5 évig te rjed : 26%, h a  több 
m in t 5 éve részesül a beteg  insu lin  kezelésben: 16 
százalék.

Megbeszélés

A  d iabetes im m unológiai vonatkozásaival k ap 
csolatos kutatásokhoz szükség van a vérkeringés 
ben  levő an titestek  m ennyiségi m eghatározására. 
Ilyen  adatok  a gyakorló orvosnak segítséget n y ú jt 
h a tn ak  egyes diagnosztikus és therap iás problém ák 
m egoldásában — pl. insu lin resisten tia  oka, a he 
lyes th e rap ia  m egválasztása stb. Kerp  cellulose-ad- 
sorptiós m ódszerét m ind  a ku tatóm unka, m ind  a



klin ikai gyakorla t számos terü le tén  alkalm azzák (4, 
13, 14, 15, 21). K özlem ényünkben a m ódszer ism er 
tetése m ellett, alkalm azását olyan vizsgálatainkon 
m u ta tju k  be, m elyek a klinikum hoz közvetlenül 
kapcsolódnak.

In su lin -an titestek  exogén insulin h a tásá ra  ke 
letkeznek a szervezetben (6). Ezt igazolja, hogy 
azon cukorbetegeink insulinkötése, ak ik  insulin t 
soha nem  kaptak , nem  különbözött az egészséges 
kontroliokétól. Insulin  kezelés u tán  a betegek egy 
része insulin-ellenes an titesteket term el, s így az 
insulinnal kezelt cukorbetegek kötésének átlaga a 
kontro liokét lényegesen m eghaladja. A n titestek  im 
m unológiai e red e tű  in su lin resisten tiáért lehetnek 
felelősek (7, 8, 10, 14).

Resistens betegeink közül ötben igen magas kötő
kapacitást mértünk, mely significamsan különbözött 
azoktól a diabetesben szenvedő betegekétől, akik 120 E- 
nél kisebb insulin-adagra szorultak. Egy resistens bete
günk kötése alacsony volt. Ez hívta fel a figyelmet e 
beteg diabetesónek achrestikus (17) jellegére. Ezt iga
zolta a beteg izomszövetének vizsgálata is (27), melynek 
során MNa segítségével alacsony Na-időkonstanst (csök
kent permeabilitást) és csökkent insulinhatást talál
tunk. Vizsgálati eredményeink a módszer jó gyakor
lati alkalmazhatóságát támasztják alá. Az egyes beteg
csoportokban mért kötési értékek nagyságrendileg 
megegyeznek az eredeti leíró eredményeivel (13).

A klin ikus szám ára gyakran  elegendő tájékoz 
ta tá s t nyú jt az egyszerűbben kivitelezhető insulin- 
kötő tite r m eghatározása. Ezen sem iquantitativ  
m ódszer esetében az alacsony ti te r  é rtékek  u ta lnak  
a serum  fokozott an titestta rta lm ára , míg a kontroll 
szem élyek insulinkötő fite re  m inden esetben 1000 
//1 fe le tt van. M agas insulinkötést m utató  insulin- 
resistens betegeinkben m értük  a legalacsonyabb 
ti te r  értékeket.

G yakran  felm erülő kérdés: cukorbetegek fo 
kozott insülin-szükségletéért m ilyen m értékben 
tehetők  felelőssé az insulin-antitestek. Különböző 
szerzők vélem énye a kérdésrő l megoszlik. Egyesek 
szoros korrelációt ta lá ltak  az insulindosis és a se 
rum  an tites tta rta lm a  között (1, 14, 19, 20, 29), míg 
m ások ilyen összefüggést nem  tu d tak  k im uta tn i 
(23, 28). S a já t v izsgálatainkban significans kü lönb 
séget ta lá ltunk  az egym ástól különböző insulin- 
szükségletű csoportok insulinkötő képességében. Ez 
term észetesen nem  je len ti azt, hogy a  m agasabb 
m sulin-szükségletet m inden esetben a m agasabb 
antitestkoncentráció  okozza. Egyrészt az insulin- 
igényt számos egyéb tényező befolyásolja, m ásrészt 
van  olyan vélem ény, m ely szerin t nem  a serum  
an tites tta rta lm án ak  m egnövekedése fokozza az in- 
sulin-szükségletet, hanem  a fokozott an titestte rm e 
lés másodlagos, a m agasabb insulindosis következ 
m énye (1).

Az insulin  an tigén  hatásának  m ásik fontos té 
nyezője lehet az időfaktor. Kérdés, hogy az insulin 
kezelés ideje befolyásolja-e az an titestek  m ennyi 
ségét (19). V izsgálataink alapján  szoros összefüggés 
nem  m uta tha tó  ki. Ügy látszik, hogy a m agas an ti 
testkoncentráció  független  az insulin  kezelés idő 

tartam átó l. K ülönösen szem betűnő ez resistens be 
tegeinken, ak ik  között o lyat is ta lá ltunk , ak i m ind 
össze három  hó n ap ja  kapo tt insu lin t. U gyanakkor 
a tartós insulin kezelés hatása  az an titestterm elésre  
teljes m értékben  nem  volt k izárható . B etegeinket 
rövid, közepes idő tartam ú és ta rtó s  insulin  keze 
lésben részesülő csoportra osztva azt ta lá ltuk , hogy 
fokozatosan csökken annak valószínűsége, hogy a 
beteg insulinkötése a norm ális é rték tarto m án y b a 
essék.

összefoglalás. Szerzők a serum  insulinkötésé- 
nek  m ennyiségi m eghatározására alkalm as m ód 
szerről és a vele n y e r t eredm ényekről szám olnak 
be. Eredm ényeik a látám asztják  azt a vélem ényt, 
hogy az in su lin -an titestek  keletkezését insulin  k e 
zelés okozza. S ignificans különbséget ta lá ltak  az 
alacsony (<  40 E —79 E/nap) és a m agas (>  80 E/ 
nap) insulin-szükségletű  cukorbetegek insu linköté- 
sében; valószínű, hogy az in su lin resisten tiá t ese 
tenkén t in su lin -an titestek  hozzák létre . Az insu lin  
kezelés ideje és az an titestek  m ennyisége között 
korrelációt nem  ta lá ltak , de m egállap íto tták , hogy 
a kezelés idejének  növekedésével csökken a n o r 
m ális é rtéket m u ta tók  száma.

Köszönetét mondunk az MTA Biometriai Csoport
jának (vezető: Juvancz Ireneus dr.), főként Paksy 
András dr.-nak és Fiala Erzsébetnek a matematikai 
statisztikai értékelés elvégzéséért.

Köszönetét mondunk továbbá Kovács Erzsébet 
asszisztensnőnek a vizsgálatok végzése során nyújtott 
segítségéért.
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Hagerman (11) több m in t 60 enzim  szérum szin tjé 
nek változásait hozta összefüggésbe a lepényi fu n k 
cióval. Csupán három  placentáris enzim et tek in th e 
tünk  azonban m egbízható ind ikáto rnak  (30), m ég 
pedig a h isztam inázt (31), az oxytocinázt (1) és a 
hőstabil alkalikus foszfatázt (7, 12).

Fekete (8) m unkássága óta tud juk , hogy az 
oxytocináz a terhes nő szérum ában az oxytocin t in 
ak tiválja. A nem  specifikus am inopeptidáz, a vaso- 
pressinre is h a t (24). A három  ism ert am inopepti 
dáz közül a leucin-am inopeptidáz (továbbiakban 
LAP) terhességen k ívül is k im utatható , de a cis- 
tin-am inopcptidázok (továbbiakban CAP] és CAP2) 
csakis terhesek  szérum ában fordu lnak  elő. Tuppy  
és Nesvadba (25) k im u ta tta , hogy az oxytocináz 
cistin-am inopeptidáz, és hatása  ab ban  áll, hogy az 
oxytocin pen tapeptid  gyű rű jé t m egnyitja . Mathur 
és Walker (16) szerin t az enzim fő fe ladata, hogy 
m egakadályozza a polipeptid  am inok és részben a 
vasopressin arány ta lan  koncentrációeltolódását a 
lepényben. Az oxytocináz röviddel a terhesség  16. 
n ap ja  u tán  k im u ta tha tó  a szérum ban, ak tiv itása  
fokozatosan em elkedik a szülésig, m ajd  szülés vagy 
vetélés u tán  csökken. A lepény syncytiotropho- 
b lastja  term eli (19).

M int ism eretes, az alkalikus foszfatázok szé
rum szin tje  is növekszik a norm ális terhesség ideje 
a la tt a szülésig, és csak a gyerm ekágyban esik a 
terhességet megelőző szintre. A terhességgel igazán 
csak a hőstabil alkalikus foszfatáz (továbbiakban 
HSAP) kapcsolatos (7, 12), m ert csak a lepényi izo- 
enzim ek legjellem zőbb tu lajdonsága a hőstabilitás 
(9). E specifikus enzim  term elődési helye is a syn 
cytium  (28). Szerepét teljesen m ég nem  ism erjük , 
szérum szintjéből bizonyos m értékig a foeto-placen- 
tá ris  egység funkció jára  lehet következtetn i (3, 6, 
29). Vetélés a la tti koncentráoióváltozását illetően 
pedig alig van ada tunk  (14).

K orábbi vizsgálatainkban m ár tanu lm ányoz 
tu k  a CAP ak tiv itásá t a szérum ban és a m agzat 
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vízben (17), vetélés m egindítása u tán  (19), valam int 
a szülés indukció já t követően (22). E redm ényeink 
nem  teljesen egybehangzóak és fe lm erü lt néhány 
nem  vizsgált tényezőnek, így pl. az időfaktornak 
jelen tős szerepe is. Szükségesnek látszo tt ezért a 
GAP és a HSAP ak tiv itásának  változását alaposab 
ban  és m eghatározott perióduson á t folyam atosan 
vizsgálni a II. trim esterbe li terhesség különböző 
m ódszerekkel előidézett m egszakítását követően. 
V izsgáltuk e két enzim  szérum szintjének alakulá 
sá t o lyan esetekben is, am elyekben az u terus oxy- 
tocikus érzékenységét és az u tero-p lacen táris ke 
ringést béta-m im etikum okkal, vagy béta-blocko- 
lókkal befolyásoltuk.

Ilyen és hasonló vizsgálatok nagyon fontosak 
lehetnek  az endogen prostaglandinok jelentősége, 
a terhesség  m egszakításának és az u teru s kiürülési 
m echanizm usának pontosabb m egértése, illetőleg 
a későbbiekben esetleges therapiás következtetések 
szem pontjából.

Anyag és módszerek

Harminc egészséges, 17—32 éves, II. trimesterbeli 
terhest öt csoportba osztottunk. Az egyes csoportok 6— 
6 esetét a következőképpen kezeltük (1. ábra);
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1. ábra.
А II. trimesterbeli terhességek megszakításának módja

1. csoport 10 ml 20%-os NaCl/terhességi hét intra- 
amnialis befecskendezése Bengtsson (2) szerint.

2. csoport, prostaglandin F2a intraamnialisan (40 
mg Dinoprost—Upjohn egyszeri adagban).

3. csoport, 15-(S)-15 methyl PGF2oe intramuscula- 
risan (Upjohn 1 mg/2 ml, 0,4 ml kezdőadag, 
majd 3 óránként 0,6 ml a vetélésig, maximáli
san 30 órán át).

4. csoport, intraamnialis PGF2 a (40 mg Dinoprost 
—Upjohn egyszeri adagban) +  Dilatol beta- 
mimetikum (5 mg/ml, Troponwerke, Köln) elő
zetes és egyidejű infusiója mellett.

5. csoport, intraamnialis PGF2a (40 mg Dinoprost 
—Upjohn egyszeri adagban) +  beta-blookolók 
(Trasicor—Ciba, 2 mg/lml vagy Visken—San
doz, 1 mg/2 ml) infusiója mellett.

A gyógyszeradás előtt „K” időpontban rögzítettük 
a terhesek vitális funkcióit (vérnyomás, pulzus, hőmér



séklet, légzésszám, EKG), a cervix állapotát, továbbá 
a szérum HSAP szintjét Boehringer-test (4) segítségé
vel, valamint a CAP aktivitást Wintersberger és mtsai 
(32) módszerével. Ezeket a vizsgálatokat a vetélés ide
je alatt többször megismételtük (lásd ábrákat). Az 
uterus-iaktivitás és á magzati szívhangok regisztrálása 
Hewlett—Packard Cardiotocograph (8020 A) segítsé
gével történt, folyamatos méréssel. Az eredmények 
matematikai-,statisztikai összehasonlítását a Szegedi 
OTE Számítástechnikai Központja végezte a „Student
test” alkalmazásával.

Eredmények

Sófeltöltés esetén (2. ábra) a sóoldat befecs 
kendezését követő 0,5—1 órában  a CAP ak tiv itás 
a kezdeti értékhez viszonyítva szignifikánsan em el
k edett (p <  0,05), m ajd fokozatos csökkenés volt 
megfigyelhető. A HSAP enzim aktiv itása változó

t * U/ml

2. ábra.
A szérum oxytocináz aktivitásának változása 
sófeltöltéssel megszakított terhességekben

• 'U  ll/fn l

3. ábra.
A szérum oxytocináz aktivitásának változása prostaglandin 
F2a intraamnialis befecskendezésével megszakított terhes
ségekben

értékeket m u ta to tt (1. táblázat). Ez a la tt az idő 
a la tt u teru s-ak tiv itás  nem  je len tkezett (rendszeres 
fájástevékenység á lta lában  a 8—10. óra u tán  volt 
regisztrálható). A vetélés lezajlásának átlagos ide 
je  32 óra 25 perc volt.

PG F2OC intraamnialis befecskendezése u tán  az 
első 0,5—1 órában leza jlo tt a CAP ak tiv itás szigni- 
káns, k iugrásszerű  em elkedése (p <  0,05), am it a
3., 4., valam in t a 6., 7., 8., 9., 10. és a 24. ó rában 
szignifikáns csökkenés kö v e te tt (p <  0,05) (3. áb 
ra). A H SA P ak tiv itása  a 3., 10. és 24. ó rában  m u 
ta to tt szignifikáns csökkenést (1. táblázat). A PG 
beadása u tán i időszak u te ru s-ak tiv itásá t kezdetben 
em elkedett tónusú, m ajd  norm otónusú, rendszeres 
fájástevékenység jellem ezte. A vetélések átlagos 
ideje 19 óra 7 perc volt.

A  szérum . H S A P  s z in t j e  !• tá b lá za t

E se tsz á m
T erh essé g
h e te k b e n

V e té lé s  in d u c t io  m ód ja
V e té lé s H S A P  m E /m l ( m in ta v é te l  id ő p o n tja  órá k b a n )

ta r ta m a 0 1 3 6 10 24

6 16— 17 20% -o s N aC l i. a.

3225 1 ,6666  
+  1 ,8304

4 ,8 6 6 6
± 2 ,5 0 6 5

4,5999
± 2 ,6 7 4 3

3 ,999
± 2 ,5 2 9 8

1 ,9999
± 1 ,7 8 8 8

2 ,1 9 9 9
± 0 ,8 0 9 9

6 16— 18 P G F 2oc i. a.

19 07 6 ,9999
± 2 ,3 2 1 2

8 ,0 9 9 9
± 1 ,9 7 1 8

2 ,5 9 9 9
± 2 ,3 1 5 1

6 ,2 9 9 9
± 3 ,5 4 4 0

1 ,5999  
± 1 ,3 4 7 5  
p < 0  05

2 ,9 9 9 9
± 3 ,1 1 1 2
p < 0 ,0 5

6 16— 18 15— (S )— m e th y l  
P G F 2a  i. m .

2O31
6 ,2 9 9 9

± 1 ,6 7 5 7
5 ,9 9 9 9

± 2 ,5 0 1 9
5 ,9 9 9 9

± 1 ,6 6 7 3
5 ,9 9 9 9

± 2 ,5 0 1 9
4 ,0 3 3 3

± 4 9 9 3
1 ,9 9 9 9  

±  1 ,7787  
p < 0 ,0 5

6 18— 20
PGF2<x i . a . +  ß  
— m im e tik u m  i .  v .

I 4 5 3 5 ,7 4 9 9
± 2 ,4 5 0 9

3 ,0 9 9 9
± 2 ,8 1 2 8

2 ,3 1 6 6
± 0 ,9 6 8 3
p -= 0 ,0 5

2 ,6 1 6 6  
± 1 ,2 7 1 8  
p  < 0 ,0 5

4 ,6 8 3 3
± 2 ,2 0 2 1

1 ,6 4 9 9
± 0 ,9 1 8 1
p < 0 ,0 5

6 17— 18 P G F 2a  +  ß—
— b lo ck , i . v .

1928 9 ,2 9 9 9
± 6 ,0 8 3 0

4 ,0 4 9 9  
± 2 ,4 9 9 3  
p  < 0 ,0 5

1 1 ,6 9 9 9
± 3 ,1 4 5 7

1 3 ,5666
± 5 ,7 8 3 6

7 ,6 1 6 6
± 2 ,3 8 6 9

5 ,2 1 6 6
± 3 ,6 3 5 0
p < 0 ,0 5
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4. ábra.
A szérum oxytocináz aktivitásának változása 15-(S)-15-me- 
thyl prostaglandin F2a intramuscularis adásával megszakí
tott terhességekben

15-(S)-15-methyl-PGF2a adását követően szig 
n ifikánsan em elkedett a CAP ak tiv itás a 0,5—-1. 
órában (p <  0,05), m ajd  csökkenő tendencia dom i
n á lt (4. ábra). A H SA P ak tiv itás fokozatosan csök 
kent, szignifikánsan a 24. órában (p <  0,05) (1. táb 
lázat). A z  átlagos vetélési idő 12 óra 40 perc volt.

-(rtU/ml

óra
5. ábra
A szérum oxytocináz aktivitásának változása intraamnialis 
prostaglandin F2a és intravénás béta-mimetikum együttes 
adásával megszakított terhességekben

Az injekciók u tán  u terus-ak tiv itássa l rendszerint 
u terus-hypertonus is járt.

Intraamnialis PGFva és béta-m im etikumok  
együttes adása  esetén (5. ábra) bizonyos m értékig 
m ár a PG -befecskendezés előtt em elkedett a CAP 
értéke, am i szignifikánssá a 0,5—1. ó rában  vált 
(p <  0,01), m ajd  csökkenés következett, am ely  szig
n ifikáns a 9., 10. és 24. ó rában  le tt (p <  0,05).

A H SA P ak tiv itásának  szignifikáns csökkenése 
a 3., 6. és 24. ó rában volt k im u ta tha tó  (p <  0,05) 
(1. táblázat). A  m éhizom zat ak tiv itásának  frequen- 
tiá ja  és in tenzitása  is csökkent a béta-m im etiku 
m ok adása a la tt, m ajd  rendszeres fá jások  követ
keztek a vetélés befejezéséig. Az átlagos abortus 
indukciós in terva llum  14 óra 53 perc volt.

Intraamnialis PG F2<x és béta-blockolók adása 
u tán  (6. ábra) a CAP kezdeti ak tiv itásk iugrása  el-

•n-iu/mi

6. ábra.
A szérum oxytocináz aktivitásának változása intraamnialis 
prostaglandin F2a és intravénás béta-blockolók együttes 
adásával megszakított terhességekben

m aradt, az értékek  rögtön, fokozatosan csökkentek, 
am i szignifikáns volt a 0,5., 1., 1,5., 2., 2,5., 3. és 5. 
órában, m ajd  átm eneti, de nem  szignifikáns em el
kedés következett a 6., 7. és 8. órában, végül szig
n ifikáns csökkenés a 24. ó rában (p <  0,05). Az 1. 
ó rában a H SA P ak tiv itása  is csökkent, m ajd  jel 
leg telenül váltakozott (1. táblázat). Az u teru s hy- 
pertonusos volt órákon keresztü l, am it gyakori, 
rendszerte len  kontrakciók  válto ttak  fel, melyek 
csak későn rendeződtek. Az átlagos abortus induk 
ciós idő 19 óra  28 perc volt.

Megbeszélés

Az alkalm azott, különböző abortus indukciós 
m ódszerek lényege abban áll, hogy a terhes méhen 
erős kon trakc iókat váltunk  ki. Ez tö r té n t in tra 
am nialis PG F2 a  befecskendezésekor, ez 15-(S)-Me- 
thy l-P G F 2a  in tram uscularis  adásakor, vagy sófel- 
töltés esetén  is. [Ez esetben az oxytocikus hatást



az in traam nialis  térfogatváltozás (20, 26) és a hy- 
perton iás sóoldat foeto-placentáris szöveti d es tru k 
ciója együ ttesen  eredm ényezi (13, 15, 21).] Ü gy tű 
nik, hogy az oxytocináz az u tero tonikus hatások  
bárm elyik  fa jtá já ra  azonnali, reflektorikus ak tiv i 
tásem elkedéssel, különbség nélkü l reagál, m in tegy  
ellensúlyozni igyekezve a te rhes m éhet é r t  oxyto- 
cikus hatást. A kiugrás u tá n i aktivitáscsökkenés 
m agyarázható  az enzym term elés specifikus beszű 
külésével, az u tero-p lacen táris  keringés rom lásá 
val, vagy a lepény általános szöveti károsodásával.

A béta-m im etikum okkal kezelt ese tekben  az 
ak tiv itásnak  m ár a PG adása  elő tt észlelt em elke 
dése és ú jabb  k iugrása a PG -befecskendezés u tán, 
m ajd  a késle lte te tt csökkenés, a béta-m im etikum ok 
keringést fokozó hatásával, és az u terus hyperto - 
nus elm aradásával hozható összefüggésbe (5, 18, 
27). A béta-blockolók u tá n  a PG hatásá ra  azonnal 
kialakuló kontrakció és az u tero-p lacen táris  k erin 
gés következm ényes rom lása  m egakadályozza a 
GAP ak tiv itá s  em elkedését, de később, am ik o r a 
m yom etrium  felszabadul a  béta-blockolók hatása  
alól, de még nem  károsodott a syncytium , az em el
kedés átm enetileg  még észlelhető.

Az oxytocináz ak tiv itás időbeli változásából 
a r ra  következtethetünk, hogy  az enzim a  te rhes 
séget védő m echanizm usok egyik, gyorsan reagáló 
tartozéka. Term elődését befolyásolhatják az  u tero - 
tonikum ok, a foeto-placentáris egység károsodása, 
beleértve a m agzat halálá t, u te ru s  hypertonus (bé
ta-blockolók adása után) és a lepényi k e ringés fo 
kozása (béta-m im etikum ok hatására).

Az oxytocináz ak tiv itás  általunk k im u ta to tt 
változása segítséget n y ú jth a t a vetélés m echaniz 
m usának közelebbi m egism erésében. Je len leg i és 
m ás v izsgálataink  szerint is az enzim aktiv itás m eg 
előzi (20) és gátolja a sófeltöltés okozta u te ro to n i 
kus ha tásoka t (7. ábra).

7. ábra.
Néhány paraméter változásának sematikus görbéje sófel
töltés után. A szérum oxytocináz enzim kiugrásszerű aktivi
tásemelkedése megelőzi és gátolja az uterotonikus hatá 
sok érvényre jutását

A k lin ika i gyakorlat szám ára fontos, hogy a 
fenyegető vetélés vagy koraszülés esetében a m a 
gas CAP ak tiv itás nem okvetlenü l a foeto-placen-
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ta ris  egység zavarta lan  m űködését jelzi, hanem  ép 
pen  az erre  veszélyes u tero ton ikus effectusok kö 
zelgő érvényre ju tá sá ra  m utathat.

A HSAP vetélés a la tti változása nem  győz 
m eg arról, hogy ennek az enzim nek bárm i szerepe 
lenne az em líte tt, terhességet védő m echanizm us 
ban. Vizsgálati eredm ényeink csupán alátám aszto t 
tá k  azokat az adatokat, m elyek sze rin t a foeto-pla- 
cen taris  egység funkciókárosodása bizonyos m érté 
k ig  összefügg a szérum  HSP szintjével.

összefoglalás. Harm inc, II. trim esterbeli te r 
hesség m egszakítása tö rtén t különböző abortus in 
dukciós m ódszerrel. Az indukció ideje  a la tt folya 
m atosan  m ért cistin-am inopeptidáz aktivitásról, el 
len té tben  a hőstabil alkalikus foszfatáz ak tiv itásá 
val, k iderü lt, hogy m in t a terhességet védő m echa 
nizm us tartozéka, m inden u te ro to n ik u s 'h a tá sra  ref- 
lek torikusan, aktivitásem elkedéssel reagál. Ez az 
ak tiv itá s  fokozható béta-m im etikus kezeléssel és 
csökkenthető  béta-blockolók adásával, am inek m a 
gyaráza tá t a  lepény  és u te ru s  keringésének e 
gyógyszerek h a tásá ra  bekövetkezett változásában 
keresik  a szerzők.
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A  gyom or-bél re n d sz e r  h e re d ita e r  po lypusos m eg 
b e tegedései v iszony lag  r i tk á n  fo rd u ln a k  elő, de a 
le í r t  ese tek  szám a eg y re  nő. Sachatello és mtsai 
(50) 1971-ben közö lt b eosz tása  sz e rin t ezen  be teg 
ségek  négy  nagyobb  csopo rtba  so ro lhatók .

1. Generalizált juvenilis gastrointestinalis po
lyposis. H e re d ita e r  m egbetegedés, am ely  r itk á n  
m á r  a szü letéskor, v a g y  később, n é h á n y  hónapos 
k o rtó l á lta láb an  a  10. é le té v  k ö rű iig  m an ifesz tá ló 
d ik . A  betegség tran sm iss io  ja  d o m in án s m ódon 
tö r té n ik  (változó — a  k o r tó l függő — ex pressiv i- 
tással) (33, 50). É rd ek es, hogy  az é r in te t t  csa ládok 
b a n  az egym ást k ö v e tő  g e n e ra tió k b a n  a betegség 
tü n e te i  egyre k o rá b b i é le tk o rb a n  m an ife sz tá ló d n ak  
(33, 50). A gy o m o rb an , véko n y - és vastagbé lben , 
re c tu m b a n  vá ltoza to s k o m b in ác ió k b an  e lhelyezke 
dő, á lta láb an  0,2— 2,0 cm  n ag yságú  po lypusokból 
álló . d iffus po lyposis je llem zi. A po ly p u so k  ben ig 
n u s h am arto m ák , bőséges kö tőszöveti s tro m áb an  
levő  ep ithe lia lis  e lem ek b ő l á llan ak . U tó b b iak  tu b u - 
lu so k b a  rendeződnek , b e n n ü k  n y á k te rm e lé s  észlel
h e tő . Ez a szerkezet a  p o ly p u sn ak  cystik u s  je llege t 
kölcsönöz, e m e lle tt gyu llad áso s je lek  is észlelhetők  
(36, 50). H isto lóg ia ilag  e lk ü lö n íth e tő k  a P eu tz— 
Je g h e rs -sy n d ro m á tó l és a fam ilia ris  adenom atosus 
colon polyposistó l (36, 63), b á r  k o rá b b a n  több  ge 
n e ra liz á lt ju v en ilis  p o lyposist az u tó b b i k é t beteg 
ség k én t ír ta k  le (27, 45, 47, 50). A  po lypusok  nem  
p raem alig n u sak , leg g y ak o rib b  szövődm ényük  a 
vérzés, ism étlődő és g y a k ra n  m u ltip le x  in tu ssu s- 
ceptio , o b stru c tiv  je len ség ek . K ezelésük  ezen  szö 
vődm ények  je len tk ezése  ese tén  k o n z e rv a tív  sebé 
szi, am ely  m u ltip le x  e n te ro to m iá v a l a po lypusok 
e ltáv o lítá sáb ó l áll. S ú ly o s ese tben  a po lypusokat 
n a g y  töm egben  ta r ta lm a z ó  szerv  (gyom or, colon) 
e ltáv o lítá sá t végzik. E gy  család  h á ro m  é r in te t t  ta g 
já n  szám ta lan  rectosigm oideoscop iás v izsg á la t m el 
le tt  összesen 10 n a g y  h asi m ű té t tö r té n t  (50).

2. Juvenilis colon polyposis n éven  le ír tá k  a be 
tegségnek  csak a eo lo n ra  lökalizá lódó  fo rm á já t is, 
am ely e t egyesek k ü lö n á lló  k ó rk é p n e k  ta r ta n a k  (35,
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60). A  be tegséget a co lonban  e lhe lyezkedő  ju v e n i 
lis ty p u sú  p o lypusok  je llem zik . McColl, Veale és 
mtsai (35, 60) tizenegy , Smilow és mtsai (54) h á 
ro m  ilyen  ese te t közöltek . E gy ik  b e teg b en  sem  ész 
le lte k  po lypust a g y o m o rb an  és a v ék o n y b é lb en , de 
n é h á n y  m ás cong en ita lis  an o m ália  e lő fo rd u lt. N égy  
b e te g  családi anam n éz iséb en  g as tro in te s tin a lis  c a r 
c inom a igazolható  vo lt, de a b e teg ek  egy ik én  sem  
a la k u lt  k i co lo recta lis carc inom a az észlelési idő 
a la tt.

3. Peutz—Jeghers-syndroma. 1921-ben P eutz
(43) , m a jd  1949-ben Jeghers és McKusick (23) í r ta  
le  a  m ucocu tan  (a ja k - és sz á jn y á lk a h á rty á n , p e r i-  
o ra lisan , n éh a  egyéb  b ő r te rü le te n  is je len tk ező ) 
p igm en ta tió b ó l, a g yom or-bé l tra c tu s ra  lo k a liz á 
lódó polyposisból álló, n é h a  ony ch o tro p h ia , a lo p e 
c ia  á lta l ta rk íto tt ,  ö rök le tes je lle g ű  tü n e tc so p o rto t. 
H isto lóg ia ilag  a  po lypusok  a m u scu la ris  m uco sae  
h a m a rto m á i (36, 63), am elyek  a  töb b i fa m ilia r is  
po lyposistó l szö v e ttan ilag  e lk ü lö n íth e tő k  (35, 63, 
60).

E lső le írók  u tá n  egyre  tö b b  e se te t k ö zö ltek  (3, 
37). F a m ilia ritá s  á lta lá b a n  az e se te k  70% -áb an  (58) 
igazolható . L eg többszö r a  f ia ta l  fe ln ő tt  k o rb a n  m a 
n ifesz tá lód ik , szövődm énye a  ch ro n ik u s  és acu t 
vérzés, ism ételt, g y a k ra n  többszö rös in tu ssu scep tio  
leh e t. K ezdetben  te lje se n  b e n ig n u sn a k  ta r to t tá k ,  
késő b b  le ír tá k  a be teg ség n ek  (az ese tek  kb. 5 % -á -  
ban ) ovaria lis tu m o ro k k a l (21) és n é h á n y  e se tb e n  
(1— 2% ) a g a s tro in te s tin a lis  re n d sz e r  c a rc in o m á já -  
v a l való  tá rsu lá sá t (12, 31). Dozois és mtsai (12) 
tizen eg y  ese te t g y ű jtö tte k  össze, ak ik b e n  a g a s tro 
in te s tin a lis  m a lig n itá s  P eu tz— Jeg h e rs-p o ly p o sissa l 
tá rsu lt .  Bussey (5) to v áb b i n ég y  hason ló  e se te t  í r t  
le. M egfigyelték , hogy  a g y o m o rra  és a d u o d e n ü m - 
r a  lo k a lizá lt po lyposis g y a k ra b b a n  tá rsu l m a lig n o - 
m áv a l, m in t az alsóbb  vék o n y - és a v astag b é l p o ly - 
posisa.

A  m ag y a r iro d a lo m b an  Pastinszky  és Vánkos  
(40) m onozygota ik re k e n , Pilaszanovich és m tsai
(44) egy h é tg y e rm ek es  c sa lád b an  az  an y án  és n é g y  
gyerm ek én , Hermann  és Sáró (18) egy  16 éves f iú n  
és te s tv é rén  ész le ltek  P eu tz— Je g h e rs -sy n d ro m á t. 
Vánkos és mtsai (59) 1962-ben fog la lk o z tak  a  k ó r 
k ép  noso log iá jával és 1964-ben í r t  m o n o g rá fiá já b an  
Varró is rész le tesen  tá rg y a lta  a be tegség  tü n e te i t ,  
fa m ilia r itá sá t, k eze lésé t (58). Pongrácz (46) e p e k ő - 
be teg ség  tü n e te it u tá n z ó  P e u tz —Je g h e rs -sy n d ro m a  
e se té t közölte. Jávor és mtsai (22) au to p s ia  k a p c sá n  
ész le lték  a P e u tz —Je g h e rs -sy n d ro m a  g a s tro in te s ti 
n a lis  m alignom ával való  tá rsu lá sá t, Hermann és 
Sáró (18) em líte tt be tege  is re c tu m  ca rc in o m áb an  
h a l t  m eg.

A  vérzéses szövődm ény  és a be tegség  m a lig n u s  
p o te n tiá ja  n a g y m é rté k b e n  n ö v e lte  a P e u tz — Je- 
g h e rs -sy n d ro m á b a n  szenvedő  b e teg ek  re n d sz e re s  
és gondos endoscopos k o n tro lljá n a k  szükségessé 
g é t. Az endoscopia seg ítsége t n y ú j t  a  vérzés h e ly é 
n e k  m eg h a tá ro zásáb an , m ásré sz t a  d ire k t m e g te 
k in té s , a b iopsia  és cy to log ia seg ítség ü n k re  v a n  a 
k o ra i e lfa ju lás  fe lism eréséb en  (26).

A  betegség kezelése: vérzés, in tu ssu scep tio , o b 
s tru c tiv  je lenségek  ese tén  a p o lypusok  e ltá v o lítá sa  
többszörös g as tro en te ro to m iáv a l, n ag y  tö m eg ű  po-



lypus, sú lyos vérzés, m alig n isa tio  g y an ú ja  esetén  
rad ik á lis  m ű té t  szükséges.

4. Familiaris adenomatosus colon polyposis 
(FACP). A utosom alis  dom inans örök lődésű  be teg 
ség. V alószínű leg  Chargelaigne (1859) ír ta  le e lő 
ször a  k ó rk é p e t, Cripps (1882) közölte  elsőkén t, 
hogy  fa m ilia ris  e lő fo rd u lású  és Hanford (1890) ve 
te t te  fe l m a lig n u s  tra n s fo rm a tió já n a k  lehetőségét. 
Az u to lsó  k é t év tizedben  eg y re  nagyobb  szám ú 
e se te t í r ta k  le. és a betegség  tü n e tta n a , fa m ilia ri-  
tása, kezelése egy re  in k áb b  tisz tázódo tt.

A  szö v e ttan ilag  adeno m ato su s polypok  szám a 
a co lonban  a k á r  száz vagy  tö b b  ezer, n agyságuk  
á lta lá b a n  1 m m  és 1 cm k ö zö tt változik , m align i- 
tási h a jla m u k  igen  nagy . 1912-ben Devic és Bussey
(10) ír ta  le au to p sia  k apcsán  a F A C P tá rsu lá sá t 
su b cu tan  b en ig n u s  tu m o ro k k a l. Gardner és Ri
chards (1953) egy  csa ládban  7 b e te g e t észlelt, a k ik 
ben  a F A C P -hoz a k o p onyacson tok  és a m an d ib u la  
m u ltip lex  osteom ája , m u ltip le x  ep iderm o id  cysták , 
a b ő r lág y szö v e t-tu m o ra i tá r s u l ta k  (15, 16). L e írá 
suk  ó ta  a tü n e tc so p o rto t G a rd n e r-sy n d ro m án a k  
nevezik . Ezt k ö vetően  a F A C P  szám os ex traco lo - 
na lis  m a n ife s ta tió já t  közölték , am ely ek  az ecto-, 
en to - és m esoderm alis  e re d e tű  szövetekből egy 
a rá n t k iin d u lh a tn a k . K özölték  f ib ro m á k  (10, 15, 17, 
51), f ib ro sa rco m a (8, 17, 24), m esen te ria lis , m eso- 
colikus, re tro p e rito n e a lis  fib rosis  (42, 53), excessiv  
in tra a b d o m in a lis  adhaesiók  k ia la k u lá sá t, desm oid  
tu m o ro k a t (28, 39). Az ab d o m in a lis  fib rosis te r je 
désre  ha jlam os, de m e ta s ta s iso k a t n em  képez. F ib 
rosis, ad h aesió k  k ia lak u lá sa  g y a k ra n  p o s to p era tiv  
je lenség  (28, 53) és re o p e ra tió t szükségessé tevő  
b é l-o b s tru c tió t okozhat. A lon d o n i S t. M a rk ’s H o 
sp ita l a d a ta i sz e rin t (28) a F A C P  m ia tt  o p e rá lt be 
teg ek  2 0 % -á t k e lle tt  ú jra o p e rá ln i o b s tru c tiv  je le n 
ségek m ia tt. L e ír tá k  az F A C P -n ek  a g y tu m o rra l v a 
ló tá rsu lá sá t (9, 56, 57, 65), am e ly e t első le író já ró l 
(57) T u rco t-sy n d ro m án ak  n ev ez tek  el. É szle lték  a 
co lonpo lyposisnak  a  gyom or és d u o d en u m  polypoid  
h a m a rto m á iv a l (39), a te rm in a lis  ileum  lym phoid  
h y p e rp la s iá já v a l (6), en d o crin  ad en o m áv a l (9), V a- 
te r-p a p illa  ca rc in o m áv al (7, 30) való  tá rsu lá sá t. 
Ezen vá ltoza to s k lin ik a i k ép e t tö b b e n  egy k ó rfo r 
m án ak  te k in tik , am elye t eg y e tlen  dom inans gén  
okoz (15, 16), és  a  k lin ik a i k ép  ta rk a s á g á t a gén  
p en e trác ió b e li v a r ia b ilitá sá v a l (55) m agyarázzák , 
m ások  k é t kü lönböző  g én t té te lezn ek  fe l (34, 61).

A J a p á n b a n  1972-ig közölt G a rd n e r-sy n d ro m ás 
b e teg ek e t ö sszegyű jtve  Koganezawa (25) 29 csa lád 
b an  61 b e te g e t ta lá lt. Az e se te k e t ana lizá lva  a r ra  
az e red m én y re  ju to tt , hogy  J a p á n b a n  a betegség  
m a n ife s ta tió ja  és a carc inom ás tra n s fo rm a tio  je 
len tkezése  is a később i é le tk o rra  teh e tő , a m alig n i- 
zálódás a rá n y a  ped ig  10% -kal k isebb , m in t Dukes 
(13) an y ag áb an . A  hazai iro d a lo m b an  Róth (1954) 
szám olt be egy  33 éves colon polyposisos nőbetegen  
végze tt többszakaszos m ű té trő l. E se téb en  a fam i- 
lia ritá s  an am n esz tik u san  v a ló sz ín ű síth e tő  vo lt (a 
be teg  é d esap ja  g y o m o rrák b an , a n a g y a p ja  hó lyag - 
ca rc in o m áb an  h a lt  m eg, te s tv é re i egészségesek vo l 
tak). A  m á r  e m líte tt m o n o g rá fiá já b an  Varró (58) 
dolgozta fe l a  k ó rk é p e t és Csermely Hubert a n y a 
gából közölte  egy  FA C P-os b e teg  m ű té ti  p ra e p a ra -  
tu m á n a k  a k é p é t.

A  k lasszikus, ex traco lo n a lis  tü n e te k k e l nem  
já ró  F A C P  a 20. é le té v  u tá n  okoz tü n e te k e t, b i 
z o n y ta la n  h asi pan aszo k a t, ism étlődő  m e la e n á t. 
Ashm an  sz e rin t (2) re tro sp e c tiv e  k im u ta th a tó k  t ü 
n e te k  a d iagnosis fe lá llítá sa  e lő tt, és á tla g o sa n  2 év  
k ö rü li idő  te lik  el a p an aszo k  k ezd e te  és a  d iag n o 
sis fe lá llítá sa  között.

Esetismertetés

R. F., 28 éves férfibeteget 1974 elején vizsgáltuk 
klinikánk gastroenterologiai decentrumában. Kb. egy 
éve időnként, főleg a székelési aktus végén élénkpiros 
vért ürített, enyhe tenesmussal. Később a vérzés fo
kozódott, a vizsgálat előtti 2—3 hónapban naponta 4— 
5 híg-pépes, véres széklete volt, enyhe hyperperistal- 
tikus jelenségekkel. Kisfokú fogyást is észlelt. Fi
zikálisán eltérést nem észleltünk. Digitalis vizsgálat
tal a rectumban polypusokat tapintottunk. Rectosco- 
piával 29 cm-ig felhatolva a felső szakaszon rendkívül 
sok, rizsszemnyd, az alsó szakaszon, főleg praeanalisan 
számos cseresznyényi polypust észleltünk. A bőséges 
biopsiás anyag szövettani vizsgálata enyhe hám-aty- 
piát mutató adenomatosus polyposist igazolt. Irrigo- 
scopiás vizsgálat a polyposisnak az egész colomra tör 
ténő kiterjedését mutatta. A gyomorban, duodenumban 
polypusokat nem találtunk. A laboratóriumi adataiban 
eltérés nem vöt, extracolonalis manifestatiót nem ész
leltünk. A betegen a Debreceni OTE I. sz. Sebészeti 
Klinikáján proctocolectomia történt ileostomiával. A 
resecatumban igen nagyszámú, 1—5 mm átmérőjű, a 
rectumban nagyobb méretű polypusokat találtunk. 
Szövettanilag a polypok adenomatosus jellegűek vol
tak, a malignitás jelei nélkül. A beteg anamnesiséből 
utólag kiderült, hogy 31 éves bátyját egy évvel azelőtt 
más intézményben colitis ulcerosa gyanújával kezel
ték véres székürítések miatt. A kórképet revideálva a 
vizsgálatok, az 1974 decemberében a Debreceni OTE
I. sz. Sebészeti Klinikáján történt műtét, a  histologiai 
vizsgálat ezen a betegen is a colonra localizálódó, dif
fus, adenomatosus polyposist igazolt. Egy harmadik 
fiútestvéren és a család felmenő ágában hasonló meg
betegedés nem volt kimutatható. Eseteink a FACP ex
tracolonalis manifestatio nélküli formájának felelnek 
meg.

A  b etegség  legnagyobb  veszélye  a  po lypusok  
m alig n u s e lfa ju lása . Á lta lá b a n  70%  k ö rü lire  tesz ik  
a  m a lig n isa tio  valószínűségét, de n ag y o b b  b e teg 
anyagon , hosszabb  időn  k e re sz tü l tö r té n ő  m eg fi 
gyelés sz e rin t ez lén y eg esen  n ag y o b b  (85—95% ). 
Mayo és mtsai (32) sz e rin t 45— 50 év es  k o rig  m in 
den  F A C P -os betegen  m a lig n u s  tra n s fo rm a tio  k ö 
v e tk ez ik  be, így  a b e tegség  ob iigá t p raecan cero sis- 
n a k  te k in th e tő . Dukes (1955, 1964) 90 család  343 
F A C P -b an  szenvedő  b e teg e  k ö zü l 245-ben ész le lt 
m a lig n u s tra n s fo rm a tió t (13). A  d iagnosis  és a 
ro ssz in d u la tú  e lfa ju lá s  k ia la k u lá sa  k ö zö tt á lta lá 
b a n  2— 15 év  te lik  el. Ashman  (2) 72, b iz o n y íto tta n  
F A C P -os be teg én ek  á tlagos é le tk o ra  a d iagnosis 
m e g á lla p ítá sa k o r 27,7 év, 30 b e teg é  a carc inom ás 
e lfa ju lá s  m eg á llap ítá sak o r 38,8 év  volt. É rd ek es 
a d a tu k , hogy  a F A C P fe lism erése  e lő tt p an aszo k 
k a l ren d e lk ező  b e teg ek n ek  4 9% -ában , a p an asz - 
m en te s  b e teg ek n ek  csak  12% -ában  ész le ltek  m a li 
gnus tra n s fo rm a tió t a d iagnosis fe lá llítá sa k o r v agy  
az a ttó l szám íto tt k é t  éven  belü l. Vecerina és mtsai 
(62) egy  család  13 F A C P -b an  szenvedő  ta g já t  h á 
rom  g e n e ra tio n  á t  k ö v e tv e  ú gy  vé lik , hogy  a c a r 
c inom ás e lfa ju lá s  sz in te  p o ly p o n k én t változik , 
m e r t egyes po lypusok  re n d k ív ü l ra p id  m ódon  m a- 
lign izá lódnak , m ások  évek  a la tt  sem ; e je lenség  
o k a  ism ere tlen .



A k ó rk ép  n agy  m align izációs h a jla m a  indo 
k o lja  a  th e ra p ia  ra d ik á lis  v o ltá t (20, 29, 49). Az e l 
f a ju lá s  m egelőzése sz e m p o n tjáb ó l a leg e red m én y e 
sebb  m ego ldást a to ta lis  proctocolectom ia je le n ti 
ileostom iával. N éh án y  szerző , h a  a re c tu m b a n  levő 
po lypusok  gazdag b io p siás  any ag áb an  m a lig n u s  e l 
f a ju lá s ra  u ta ló  sz ö v e ttan i je le t  n em  ta lá l, su b to ta -  
lis colectom iát végez ileo rec ta lis  anastom osissal, a 
m e g m a ra d t recta lis  p o ly p u so k  rendszeres  és n a g y 
szám ú endoscopos b io p s iá s  k o n tro lljáv a l, v ag y  a 
rec ta lis  polypusok sebészi e ltáv o lítá sáv a l. E m líté sre  
m éltó  ad a t, hogy n é h á n y  ily en  m ű té t u tá n  a m eg 
m a ra d t recta lis  p o ly p u so k  spon tán  reg re ssz ió já t 
ész le lték . D u n p h y  é s  m t s a i  (14) közölték , hogy  egy 
co lectom izált FA C P -s b e te g ü k  rec tu m -cso n k jáb ó l 
a po lypusok  10— 12 h ó n a p  a la tt sp o n tán  e ltű n te k . 
S e p h e r d  (52) 1972-ben h é t  FA C P-s b e te g é n  su b 
to ta lis  colectom ia és ileo rec ta lis  an astom osis u tá n  
a  rec ta lis  po lypusok  sp o n tá n  e ltű n ésé t í r ta  le. A 
reg ressio  a m ű té t u tá n i  1— 8 év közö tt k ö v e tk e z e tt 
be. C sak  egy ese tben , a  m ű té te t  k öve tő  7. évben  
je le n t m eg ú jra  p o ly p u s  a  rec tu m b an , id e jéb en  
d iagnosz tizá lt és m ű té ti le g  m ego ldo tt ad en o carc i- 
nom ás elfa ju lással. S e p h e r d  úgy  véli, hogy  bizo 
nyos ese tekben  v ég ezh e tő  sub to ta lis  co lectom ia 
ileo rec ta lis  anastom osissa l, sú lyosabb  e se tb en  azon 
b an  a rec tu m  e ltá v o lítá sa  a  su b to ta lis  co lec tom iá t 
köv e tő  10 éven b e lü l a k k o r  is indokolt, h a  közben  
a re c tu m b a n  ú ja b b  p o ly p u s  nem  je len ik  m eg.

A m ű té t ra d ik a litá sa  e llen  szó lhat a  f ia ta l  fe l 
n ő tt  b e teg  esetleges p sychés e llená llása , v a la m in t 
az a té n y  is, hogy a m a lig n u s  tra n s fo rm a tió ig  évek  
te lh e tn e k  el. A p o ly p u so k  rap id  m a lig n isa tió já n a k  
lehe tő sége  (62) azo n b an  m ég  rendszeres endoscopos 
k o n tro ll esetén  is m e g h iú s íth a tja  a carc inom ás e l 
fa ju lá s  ko ra i fe lism erésé t, így a fő cél, a carc inom a 
p re v e n tió ja  szem p o n tjáb ó l a rad ik á lis  m ű té tre  k e ll 
tö re k e d n ü n k .

ö s s z e f o g l a l á s .  S zerzők  á tte k in tik  a g yom or-bé l 
re n d sz e r  h e red itae r, fa m ilia ris  po lyposissa l já ró  
m egbetegedéseinek , e lső so rb an  a fa m ilia ris  aden o 
m ato su s  colon p o ly p o sisn ak  (FACP) az iro d a lm á t. 
E gy családból k é t f iú te s tv é r t  ism e rte tn e k  röv id en , 
ak ik b en  a nagy  m a lig n itá s i p o ten tiáv a l já ró  fa m i 
lia ris  adenom atosus co lon  po lyposist b izo n y íto tták .
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Joggal tehető  fe l a kérdés indokolt-e beszélni kü 
lön az öngyilkossági k ísérle ten  á tese ttek  pszicho- 
therapiájáró l.

A kérdés magválaszolásához érdemes néhány 
szempontot figyelembe venni. Magáról az öngyilkos- 
sági kísérletről többféle nézet alakult ki. Vannak, akik 
úgy tekintik, mint sikertelen öngyilkosságot, mások 
éppen az ellenkezőjét hangoztatják és a tett manipu
lativ magatartás jellegét emelik ki (10). Ma már egyre 
inkább az a vélekedés terjedt el, hogy Janus arcú tett, 
van benne önpusztító szándék is, manipuláció is, de 
ezen kívül még más tényező is.

Másként vélekedik róla az orvos, a pszichológus 
és a szociológus. Egyesek a tettet az adott időszak de- 
pressiós jellegével magyarázzák, mások mint már 
Freud is, regressiónak és ezen belül az agressio ön
maga felé fordulásának tartják, ismét mások társas- 
lélektani jelenségnek vélik (3, 4, 6/a, 7). Tény, hogy az 
efféle magatartás nem vezethető vissza egységes okra, 
valószínűleg emiatt is van ez a sokféle értelmezés. 
Másrészt ismereteink hiányos volta is magyarázza a 
sokféle megközelítést. Az utóbbi évtizedekben erről 
való tudásunk sokat gyarapodott, mégsem nevezhet
jük teljesen tisztázottnak. Ringel (8), Farberow (5), 
Pöldinger (9), Thomas (12), Bagely (1), hazánkban pe
dig Kun Miklós (6) jelzik ismereteink növekedését.

Nyilván a therapiás megközelítést meghatározza 
az, hogy mint vélekszik a kezelő orvos a magatartás
ról, és milyen tapasztalatai adódtak ezzel kapcsolat
ban.

O sztályunkon 1966 ó ta vesszük fel az öngyil 
kossági k ísérle ten  á tese tt betegeket és a m érgezés 
rendeződése u tá n  gondozzuk őket, m in t e rrő l az 
Orvosi H etilap és az Ideggyógyászati Szem le h a 
sáb jain  beszám oltunk (3, 11). Közel 10 000 bete 
günk volt az e lm ú lt évtizedben. E xp lo ra tió juk  és 

'gondozásuk kapcsán  igyekeztünk pszichotherapiás 
segítséget n y ú jtan i a hozzánk kerü lteknek . Ezzel 
kapcsolatban néh án y  m egfigyelést te ttü n k  a velük 
kapcsolatos m u n k án k ró l és ennek h ibáiró l is.

M egfigyelésünk szerint az öngyilkossági k ísé r 
le tte l beszállíto tt betegek nagy  részében m ár az 
első kapcsolatfelvételkor jelentős em otionalis mo-
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bilisatio m utatkozik. Ez sok tek in tetben  könny íti 
az ilyen betegék exp lo ra tió já t és pszichotherapiá- 
ba vonását.

Bizonyos esetekben azonban nagyon m egnehe 
zíti a pszichotherapiát az, h a  a beteg agressiv, az 
orvos fe lé  negatív  indu la tokat m utat. Ez ugyanis 
sokszor az orvosban hasonló indulatokat v á lt ki. 
Igen fontos fe lism ernünk a kapcsolatnak m ár első 
perceiben m egjelenő ellenállást a beteg és az orvos 
részéről egyaránt. V élem ényünk szerint sok b e te 
get em iatt u tasítanak  el és ezt m agunk is m eg te t 
tük. Az e lu ta s íto tt beteg, m ivel nem n yert em pa- 
th ias m eghallgatást, ism ét elkövetheti te tté t.

E nnek ellenkezőjénél, a tú l  erős kö tődéskor 
azt a veszélyt lá ttuk , hogy a therapeu ta  tú lzo tt fi 
gyelm et fo rd ít arra , hogy a betegét az öngyilkos 
ságtól v isszatartsa. Ilyenkor a beteg igen kön n y en  
befolyásolható, különösen h a  olyan th e rapeu ta  i r á 
ny ítja , ak i fe léje em path iásan  nyilvánul meg. Ha 
körü lö tte  sok az öngyilkossággal kapcsolatos védő- 
intézkedés, azt hajlam os úgy  felfogni, m in th a  szá 
m ára  ez olyan jelzéseket adna, hogy tőle ilyen fa jta  
te tte t várnak  el. H atványozódik ez a tú l korai, nem  
fe lté tlenü l szükséges elm eosztályi elhelyezés ese 
tében.

G yakorla tunkban  az exp loratio  során a beteg  
problém ái, kapcsolati zavarai, panaszai felől é rd e k 
lődünk és igyekszünk elkerü ln i azt, hogy öngyil 
kossági fan táz iá t és ezzel kapcsolatos te rv e it bő 
vebben k ifejthesse. így  e lkerü lhetjük  azt, hogy azt 
a benyom ást keltsük  benne, m in tha a fen tebb  v á 
zolt jelzéseket adnánk az  öngyilkossággal kapcso 
latban.

Éppen ebből a tényből k iindulva jö ttü n k  rá , 
hogy el kell hagynunk azt az általános szokást, m i 
szerin t írásbeli nyilatkozato t k é rjü n k  az öngyilkos 
ságról való lem ondásról. Ez gyakorlatilag sem m i
féle b iztosítéko t nem  ad a te t t  ism étlése ellen, de 
a betegben azt a gondolatot keltheti, hogy - vele 
csak a suicidium  veszélye m ia tt foglalkoznak. A 
bajai, problém ái nem  k ap tak  kellő m eghallgatást, 
az nem  is érdekli ta lán  az őt kezelő th e rap eu tá t. 
Ez tehát, e lu tasításnak  érezvén, újabb öngyilkos- 
sági k ísérle te t idézhet fel.

Az öngyilkos fan táz iá jában  gyakran szerepel 
az, hogy önm agát fan táz iá jában  továbbélőnek t a r t 
sa a te t te  u tán  is. F an táziá lga tva kiszínezi m ag á 
nak, hogyan fognak viselkedni a hozzátartozói, 
lesz-e lelk iism eret-furdalásuk , szégyenkeznek-e 
m iatta  a  hozzá közelállók. A halálnak  ez a sokszor 
játékos, am bivalens tudom ásul nem  vétele veszé 
lyeket re jt  a jövőre nézve. A pszichotherapiás m eg 
beszélések során fe lté tlenü l rá  kell irán y ítan u n k  a 
beteg  ̂ figyelm ét arra, hogy problém áit reá lisan  
lássa és arra , hogy fan táziái tu lajdonképpen  ag res- 
siv itást fejeznek ki. Fontos, hogy nehézségeit vélje  
m egoldandónak és sa já t szerepét tisztán lássa.

A beszűküléssel együ ttjáró  isolálódás, am i a 
praesuicidalis állapot jellem zője, igen ro n tja  az 
ilyen em ber k ilátásait. A m agányosság érzése, a 
kapcsolatok h iánya nagyban fokozza a te t t  e lköve 
tésének veszélyeit. Ezért is jó a  pszichotherapiás 
m ódszerek közül a csoport-therapiás m egoldáso 
k a t e lőnyben részesíteni. A csoport psychotherapia 
során sokoldalú kapcsolatokat létesíthetnek b e te -



geink, ez a többoldalú em otionalis kötődés bizo 
nyos értelem ben h e ly e ttes íth e ti a m egértő és to le 
ráns családi vagy m u nkahely i környezetet. A  gon 
dozásra visszajáró betegek  között spontán  is cso
portok  alakulnak ki. M ég inkább szembeötlő a ko 
hézió azok között, ak ik  a therap iás k is- és  nagy 
csoportokon vettek részt. Visszajáró Betegeink 
rendszeresen beszám olnak arról, hogy az osztállyal 
való kapcsolatukban az je len te tte  a legtöbbet, hogy 
m egism erhették b e teg tá rsa ik  hasonló vagy m ég 
nagyobb problém áit, hogy közösen m egbeszélhették 
ezeket, és sok jó tanácso t kaptak .

Az így k ialaku lt kapcsolataik  teszik érthe tővé, 
hogy ú jabb súlyos terhe lés vagy stress esetén, m ár 
praesuicidalis állapotban sokszor azzal té r te k  visz- 
sza, hogy m ost m ár idejében  k ívánják  igénybe 
venni segítségünket.

M indezeket m egbeszélve azt m ondhatjuk , 
hogy Thomas (12) ese tében  is a csoportos m ódsze 
rek  alkalm azása és azok kapcsolatterem tő ereje 
teszi azt, hogy a suicid preventióban és u tógondo 
zásbari oly jó eredm ényeket lá t a csoportos au to 
gen trén ing  alkalm azásával. M ásrészt a csoportos 
m ódszerek alkalm azását az is indokolja, hogy  igen 
nagyszám ú betegről v an  szó és viszonylag kevés 
therapeu ta  áll rendelkezésre. Éppen ezért az is igen 
kívánatos volna, hogy az általános orvosokat be 
von juk  a pszichotherapiába, hiszen inkább e rre  van 
szüksége az öngyilkossági k ísérleten  á tese tt beteg 
nek. Ma még inkább a gyógyszeres kezelést része 
s ítik  előnyben a körzeti orvosaink, éppen  idejük  
korlátozottsága m iatt. Ez ism ét azt a veszélyt re jti 
m agában, hogy ú jabb  öngyilkossági késztetés ese 
tén  azt a gyógyszert használják  fel te ttükhöz, am it 
az orvosuk adott. Sok ko lléga ezt felism erve nem  
is ír t  gyógyszert az öngyilkossági kísérleten  á tese tt

betegnek. E nnek viszont az a buktató ja , hogy a 
beteg m in t az elutasítás egy fo rm ájá t éli meg, 
m ondván, m ég gyógyszert sem  ír.

M inél több orvost és k lin ika i pszichológust kell 
ezek a lap ján  m egnyernünk arra , hogy az ilyen be 
tegeket empathiásam fogadják  és valam ifa jta  pszi
chotherapiába vonják  be. E nnek egyes szem pont
ja it és bu k ta tó it szerettük  volna leírni.

összefoglalás. Az öngyilkossági k ísérleten  á t 
esett betegek jórészt pszichotherapiára szorulnak. 
Ennek során  az indu lati m obilisatio m ár igen ko 
rán  jelentkezik. Félő, hogy az úgynevezett ellen 
szenves beteg esetében v iszont-indulatáttételrő l 
van szó. Az ilyen betegeket különösen veszélyez 
te te ttnek  kell tek in tenünk . Az őrzés, az öngyilkos 
ságról való lem ondatás he lye tt a problém ák fe ltá 
rására, az izoláció m egszüntetésére kell lehetőleg 
dinam ikusan o rien tá lt pszichotherapia kapcsán  tö 
rekedni. Különösen hatékonynak  tűnnek  a csoport- 
pszichotherapiás m ódszerek.

IRODALOM: 1. Bagely, C., Greer, S.: Brit. J. Psy- 
chiat. 1971, 119, 515. — 2. Balogh G., Tass Gy.: Ideggy. 
Szle. 1974, 27, 137. — 3. Buda Béla: I—IV. Orv. Hetil. 
1971, 112, 1263., 1691., 1943., 2327. — 4. Dürkheim, E. 
(1897): Suicide a Study in Sociology, trans. Spaulding, 
J. A., Simpson, G. 1952, London. — 5. Farberow, N. L., 
Sheidman, E. S.: The cry for Help. McGraw Hill, New 
York, 1961. — 6. Kun Miklós: Az öngyilkosság és kí
sérlet kérdései. Kandidátusi disszertáció, Budapest, 
1971. — 7. Matthew, H.: Acute barbiturate podssoning. 
Excerpta Medica, Amsterdam, 1971. — 7/a. Freud, S. 
(1917): Mourning and melancholia in collected papers 
vol. IV. London, 1950. — 8. Ringel, E.: Selbstmordver
hütung. H. Huber, Bern, 1969. — 9. Pöldinger, W.: Die 
Abschätzung der Suizidalität. H. Huber, Bern, 1968. —
10. Stengel, E.: Suicid and attempted suicid. Penguin 
Books, London, 1964. — 11. Tass Gy., Balogh G.: Orv. 
Hetil. 1973, 114, 2363. — 12. Thomas, К.: Handbuch 
der Selbstmordverhütung. F. Enke, Stuttgart, 1964.
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Ú J A B B  L A B O R A T Ó R I U M I  E L J Á R Á S O K

Szabolcs-Szatmár Megyei Jósa András Kórház, 
Nyíregyháza,
Gyermekosztály (főorvos: Szombathy Gábor dr.)

N a tív  v iz e l e t  
s z a b a d  a m in o s a v a in a k  
k r o m a t o g r á f i á s  k im u ta t á s a  
FIXION 5 0 X 8  
io n c s e r é lő  le m e z e n
Dr. Vargáné Szabó Eszter, vegyész

A m aradandó károsodással já ró  enzym opathiák ko
ra i felism erése és eredm ényes kezelése érdekében 
világszerte szervezik az ú jszü lö ttkori szűrővizsgála 
tókat. A phenylketonuria  és galactosaem ia szűrő- 
vizsgálata hazánkban  is folyik. Ezek m elle tt a ve 
le született anyagcserezavarok felism erésére vi 
szonylag egyszerű, gyors, olcsó és m egbízható el 
járásók m ind  szélesebb k ö rű  alkalm azása szüksé 
ges a  gyerm ekgyógyászati diagnosztikában.

A vele szü lete tt am inosav-anyagcsere betegsé 
gek k im u ta tá sa  kellő biztonsággal am inosav-anali- 
zátor segítségével tö rténhe t, de ez költséges e ljá 
rás, ru tin  v izsgála tra  nem  alkalm as. Az am inoaci- 
dopathiák szűrésére a p ap ír- és vékonyréteg-kro- 
m atográfia m ellett az ioncserélő vékonyréteg-kro- 
m atográfia jó l használható  e ljá rásnak  b izonyult (7).

Vizeletből történő krom atográfiás vizsgálat 
előtt, több szerző vélem énye szerint, érdem es elvé 
gezni az úgynevezett „re tarda tió s p ró b ák a t”, m e 
lyek egyszerű kém iai vizeletvizsgálatok: n inhydrin , 
ferrichlorid, cystim, n itrosonaphtol, d in itrofenilh id- 
razin, B enedict-próba (4).

Igaz, hogy ezek a reakciók  nem  specifikusak 
és önm agukban egyikük sem  alkalm as a vizelettel 
történő fokozott am inosavürítés kórism éjéhez, de 
segítségükkel k iválaszthatók  azok a betegek, aki
ken a k rom atográfiás v izsgálato t elvégezni érde 
m esnek tűn ik .

A szűrővizsgálatokat k ív án tu k  k ibővíten i és 
pontosabbá tenn i a vizeletam inosavak k rom atográ 
fiás vizsgálatával. Az ú jszü lö ttkori am inosavanyag- 
csere-zavarok szűrővizsgálatára vérből Kiss és 
mtsai (2) dolgoztak k i egyszerű, jó eljárást Dévényi
(1) m ódszerét adaptálva. A vizsgálatot FIXION 
50X8 ioncserélő réteg felhasználásával végezték.

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 11. szám

V izsgálataink szerin t az am inosavak elválasztása 
na tiv  vizeletből is elvégezhető ná triu m citrá t puf- 
ferben. A m eghatározás gyors, így m inden olyan 
vizeletből elvégezzük, am ely egy vagy k é t pozitív 
kém iai próbát m u ta t.

Módszerünk

Kísérleteink megkezdésekor a Dévényi-leírás (1, 
2) alapján a kész FIXION 50X8 lemezt használat előtt 
equilibráltuk úgynevezett előfuttatásos módszerrel. 
Vizsgálataink szerint azonban az előzetes equilibrálás 
elhagyható, mert a  kezelt és kezeletlen lemezen az 
aminosavak Rt értékei közel megegyeztek, így szét
választásra mindig az eredeti lemezt használtuk.

A minták előkészítése

A vizeletminták reggeli első vizeletből származ
tak. Friss vizelet esetéin, mely mentes a karbamid bom
lásától, az ammóniamentesítés (1) elhagyható, így az 
aminosav-kromatográfia gyorsabbá válik. Az elválasz
táshoz használt pufferoldat összetétele a következő:

pH: 3,3
citromsav-monohydrat 84,0 g
nátriumhydroxid 16,0 g
sósav, 37%-os (fs.: 1,19) 5,9 ml
ionmentes desztillált víz ad 1000,0 ml

Detektálás: kadmium-ninhydrin reagenssel (1).
Összetétele:

A oldat:
1 g niríhydrin 100 ml acetonban.
В oldat:
1 ig kadmiumacetát,
50 ml jégecet 100 ml desztillált vízben.

Használat előtt 100 ml A oldatot 20 ml В oldattal 
elegyítünk. Valamennyi oldat készítéséhez analitikai 
tisztaságú vegyszereket és ionmentes vizet használunk. 
Csak gombásodástól mentes puffer használható.

A kromatografáló lemezt megfelelő nagyságúra 
vágjuk és 2 /Л kezeletlen vizeletet — vonal alakban, 
2 centiméter magasságban, egymástól 1 centiméter tá 
volságra — viszünk fel. Az elválasztás 45 °C-on törté 
nik. A puffert 1 cm magasságig öntjük a kromatogra
fáló kádba és 20 centiméter magasságig futtatjuk. Szá
rítás után a kromatogrammot ninhydrin reagenssel 
hívjuk elő. A lemezt a foltok megjelenéséig 60 °C-os 
termosztátban tartjuk. Az aminosavak sorrendje nö
vekvő Rt-jük szerint a következő: arginin, lysin, his- 
tidin, phenylalanin, tyrosin, leucin, izoleucin, methio- 
nin, valin, prolin, alanin, glycin, cystin, glutamiinsav, 
serin +  threonin, asparaginsav. A vizelet 2 ul meny- 
nyisége azért szükséges, mert csak aránylag nagyobb 
mennyiségben ürülő aminosavak foltjai jelennek meg 
a lemezen, és a kórosan felszaporodott frakciók szem
betűnnek.

A különösen érzékeny aminosavak kimutatható- 
ságának alsó határa 0,04 //g (pl. leucin).

Hyperaminoaciduria esetén a  vizeletkromatográ- 
fiával párhuzamosan elvégeztük a véraminosavak kro
matográfiás vizsgálatát is.

Vérminta kromatográfiája 
A  vérminták előkészítése:
1. Heparinozott kapilláris csövekbe vért veszünk 

ujjbegyből.
2. Centrifugálás után nyert 50 /Л plazmához 150 /А 

96%-os alkoholt adunk.
3. A csapadékot lecentrifugáljuk.
4. A fehérjementesített felülúszóból 8 /Л-t viszünk 

fel a kromatografáló lemezre 1 cm-es sávban.
Az aminosavak elválasztása nátriumcitrát puffer- 

ben, pH 3,3, történik.
Előhívás ninhydrin spray-vel, 60 °C-on szárítva. 6 6 3



1. ábra.
St: kontroll aminosav-keverék
1, 2, 3, 4, 5, normálistól eltérő aminosav-tartalmú vizelet
minták kromatogrammja

Kiértékelés a vizeletkromatogrammal azonos mó
don történik.

Párhuzamos vizsgálatokat végeztünk FIXION 
50X8 és a Merck által forgalmazott cellulóz lemezen. 
Az általunk módosított módszerekkel téves negatív 
eredményt nem kaptunk.

Ismételten pozitív Benedict-próba esetén, amikor 
a gyermek gyógyszert nem kap, cukorkromatográfiát 
is végzünk (papír-, vékonyréteg-). Ezek eredményeire 
jelenleg nem térünk ki.

Eredmények és megbeszélés

K oraszülötteken 2 hetes korban , ú jszülö tteken
3—6 nap u tán, csecsemőkön, gyerekeken azon ese 
tekben  végzünk „retarda tiós tes tek e t”, am elyekben 
a szokásostól eltérő kórlefo lyást (elhúzódó, chroni- 
kus enteritisek , k im u ta tha tó  ok nélküli a trophisa- 
lódás, ismétlődő, tartó s légú ti infectiók) tapasz ta l 
tunk , valam int ha  eclam psia vagy szokatlan  külső 
m egjelenés kapcsán m erü l fel az enzym opathia le 
hetősége. Ism eretes, hogy a gyógykezelés a la tt álló 
betegeken a  kém iai p róbákat a v izelettel ü rü lő  
gyógyszer-m etabolitok is  zavarják . A k rom atog rá 

fiás vizsgálat során  ezek a  téves eredm ények fel- 
fedhetők.

1974. ja n u á r  és 1975. m árcius között 1000 vize 
le tm in tá t v izsgáltunk meg. Egy vagy több kém iai 
próba 147 esetben volt pozitív, ilyenkor k rom ato 
g ráfiás vizsgálatot végeztünk. A norm álistól eltérő  
krom atogram m ol 40 esetben ta lá ltunk . A vizelettel 
párhuzam osan a vérből is elvégeztük az am inosa- 
vak k rom atográfiás k im utatását. Egy phenylketon- 
u riá t, egy cystinuriá t, egy esetben tyrosinaem iát 
sikerü lt b izonyítanunk, egy család több tag ján  fje
dig h istid inaem iát. A norm álistól eltérő  krom ato 
gráfiás eredm ényt m utató  ese te inket a továbbiak 
ban  ellenőrzés a la tt tartjuk .

2. ábra.
Cystinuriás beteg vizeletüledékében mikroszkóposán látható 
cystin kristályok

K órházunk osztályos beteganyagában m ind a 
vizelet, m ind a szérum  am inosav-krom atográfiás 
vizsgálatok eredm ényei m egbízható és hasznos ada 
to k a t szolgáltattak .

Összefoglalás. V izsgálataik a lap ján  úgy ta lá l 
ták, hogy az am inosav-krom atográfia eredm énye 
hasznos ad a toka t n y ú jth a t számos tisztázatlan  k ó r 
e redetű  gyerm ekgyógyászati kórkép diagnosisá- 
ban. N ativ  vizeletből is m egbízható eredm ényeket 
kaptak . Így egyszerű laboratórium i körülm ények 
között alkalom  nyílik  arra , hogy a „retardatiós tes 
teken” túl, azokat kiegészítve, elvégezhetjük az 
am inosavak krom atográfiáját. A FIXION 50X8 le 
mez re la tíve  olcsón beszerezhető, és alkalm azásá 
hoz nem  szükséges speciális laboratórium .

IRODALOM: 1. Dévényi T.: Acta Biochim. Bio- 
phys. Acad. Sei. Hung. 1970, 5, 435. — 2. Kiss P., Hra- 
bák A., Ferenczi S.: Orv. Hetil. 1972, 113, 1911. — 3. 
Dévényi T. és mtsai: Acta Biochim. Biophys. Acad. 
Sei. Hung. 1972, 7, 237. — 4. Stuber A.: Orv. Hetil. 
1972, 113, 870. — 5. Stuber, A.: Clin. Chim. Acta. 1969, 
24, 221. — 6. Stahl, E.: Dünnschicht-Chromatographie. 
1967. — 7. Kovács J.: Orv. Hetil. 1973, 114, 2647.
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KAZUISZTIKA

Városi-Járási Kórház, Baja,
Általános Sebészeti Osztály (főorvos: Pongrácz Endre dr.) 
Anaesthesiologiai Részíeg (vezető: Ragadics Erzsébet dr.)

E lv é g e z z ü k - e  a  m ű t é t e t  
a  m ű té t  m e g k e z d é s e  e l ő t t  
b e k ö v e t k e z e t t  s z ív m e g á l lá s  
é s  s i k e r e s  
ú j r a é l e s z t é s  u t á n ?
Pongrácz Endre dr., Ragadics Erzsébet dr. 
és Gaál Dezső dr.

Az újraélesztéssel kapcsolatos közlem ények száma 
egyre gyarapodik, ezek egy része az elm életi (1, 4, 
5, 6, 8, 9, 12, 13, 14, 15, 18), m ások inkább a gya 
korlati kérdésekkel foglalkoznak (2, 3, 7, 10, 11, 16, 
17, 19, 20). Ez lényeges, m e rt az esetek ism erteté 
sével és azok analíziséből e kérdésben  egységes ál 
láspont a laku lha t ki. Ma m ár alapvető követel 
mény, hogy m inden osztályon b iztosíto ttak  legye 
nek az  újraélesztés szem élyi és tárgy i feltételei. 
Nagyobb siker rem ényében kezdhető m eg az ú jra 
élesztés, ha  a szívm egállás m űtőasztalon követke 
zik be, m e rt ilyenkor m inden  fe lté te l ado tt az ú jra 
élesztésre, m ég a thoracotom ia gyors elvégzése is. 
B a lá zs  és  m ts a i  (2) közlem ényükben azt vetik  fel: 
„ in traoperative bekövetkezett syncope és sikeres 
resuscitatio  u tán  mi legyen a további teendő? Foly 
ta tható-e a tervezett m ű té t vagy a legrövidebb úton 
fejezzük be a m egkezdett beavatkozást, későbbi 
időpontra hagyva a te rvezett m ű té t elvégzését”. 
Irodalm i áttek in tés és egy esetük  ism ertetése u tán  
úgy foglalnak állást, hogy ha nem  kele tkezett sú 
lyos m yocardium  laesio és a sebészeti beavatkozás 
fe lté tlenü l szükséges, igen gondos narkózisvezetés 
m ellett, ú jabb  szívm egállás különösebb veszélye 
nélkül fo ly tatható  a m űtét.

Mi, egy esetünk kapcsán, azt v e tjük  fel, m i 
legyen a teendő akkor, h a  a s z ív m e g á llá s  a  m ű té t  
m e g k e z d é s e  e lő t t  k ö v e t k e z i k  be, m a jd  s ik e r e s  ú jr a 
é le s z té s t  v é g e z v e ,  kezdjük-e m eg a m űtétet, vagy 
pedig halasszuk azt későbbi időpontra?

E s e t is m e r te té s

K. B., 67 éves férfibeteget 1973. május 30-án vet
tük fel osztályunkra. Elmondása szerint kb. 40 éve 
vannak gyomorpanaszai, állandó gyógyszeres kezelés

alatt áll. Étvágya nincs, az utóbbi 2—3 hónapban kb. 
5 kg-ot fogyott. St. pr.: RR.: 160/60 Hgmm, vizelet: ne
gatív, We.: 15 mm/ó, haemoglobin: 14,1 g%, haema- 
tokrit: 44%, vércukor: 99 mg%, maradék-N: 36 mg%, 
Weber—Benzidin: negatív, máj-functiók: negatívak, a 
peremines fractionált próbareggeli legmagasabb érté
ke: 115/120. Gyomor-rtg: a kisgörbület felső és kö
zépső harmad határán kb. kisujjbegynyi telödési több
let (Vajtai dr.). Gastroscopos vizsgálatkor kicsípett szö
vetrész szövettani dg.: gastritis ehr. Műtét előtti bel
gyógyász szakvizsgálat: cardialisan compensalt, mű
téti contraindicatio nincs. A műtét előtti EKG-t az 
1. ábra mutatja. A beteg műtét előtt néhány napig 
V« mg strophantiint kapott.

1. ábra.

1973. június 5-én műtét (op.: Pongrácz dr., narkó
zisvezető: Ragadics dr.). Műtét előtt reggel pulsus 70/ 
min, RR.: 160/70 Hgmm. Dcdangan—Pipolphen—Atro
pin praemedicatio után a műtőasztalon RR.: 200/80 
Hgmm, pulsus: 84/min. A narkózist 0,5 g Venobarbi- 
tallal kezdjük, 60 mg succinylcholinnal relaxatiót vég
zünk, majd intubálás. Ezalatt a műtéti területet a szo
kásos módon izoláljuk. Ekkor a narkózisvezető jelzi, 
hogy a pulsus gyérül (0,5 mg Atropint ad iv.), kis idő 
múlva a pulsus nem tapintható, a vérnyomás nem 
mérhető, a pupillák tágak, a carotis pulsus megszűnt. 
A képet vagotonia talaján bekövetkező syncopénak 
véljük, melynek oka valószínűleg barbiturát és az in 
tubálás mint mechanikus inger volt. Azonnal meg
kezdjük az újraélesztést: 100%-os oxygennel lélegez
tetés a bentlevő tubuson keresztül, ezzel egy időben 
transthoracalis szív-massage. Tonizáló keveréket kez
dünk adagolni milliliterenként, iv. A keverék összeté
tele Calcimusc 1,0 g (1 amp.), Noradrenalin 1 mg (1 
amp.). Az elvégzett EKG isoeleetromos, szívműködést

nem mutat. Kb. 3 perc múlva a szívműködés újrain 
dul, az EKG (2. ábra) kaotikus szívműködést jelez. A 
peripherián arrhythmiás, könnyen elnyomható pulsus 
tapintható, vérnyomás még nem mérhető. Később a 
keringés fokozatosan rendeződik, RR.: 190/80 Hgmm, 
pulsus: 80/min. A szívműködés és a peripheriás kerin 
gés rendeződése után a beteg lassan felébred, a tubust 
eltávolítjuk, légzés szabad, kielégítő.

A kb. 20 perc múlva készített EKG (3. ábra) 
rhythmusos görbét mutat, de ischaemiás szívizom-ká
rosodás jelei láthatók. Újraélesztés után a beteget a

2. ábra.
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postoperativ őrzőszobában helyeztük el, a továbbiak
ban a vérnyomása egyenletes, szívműködése rhythmu- 
sos volt. Aznap délután a beteg érdeklődött, sikerült-e 
a műtét? Közöltük, hogy a műtét megkezdése előtt 
szívműködése megállt, de sikeresen újraélesztettük. 
Rábíztuk, döntse el, hogy a történtek után a tervezett 
műtétet végezzük-e el. Másnap közölte, úgy döntött, 
operáljuk meg, mert fájdalmai lassan már tűrhetetle
nek, de azt kérte, hogy ne altassuk él, a műtétet helyi 
érzéstelenítésben végezzük.

A június 8-i belgyógyászati vizsgálat szerint: 
rhythmusos szívműködés, oardialisan compensalt, szív- 
statusát tekintve műtéti ellen javallat nincs (Gyuráko- 
vits dr.). Az akkor készült EKG (4. ábra) eltérés nél

küli. Jól tudva azt, hogy localanaesthesiában egy eset
leg újabb bekövetkező syncope nehezebben lesz kivéd
hető, mégis teljesítettük a beteg kérését, és az első 
műtéti időpont után 6 nappal, június 11-én, Dolargan 
—Atropin—Pipolphen praemedicatio után localanaes
thesiában, Billroth II. szerint gyomorcsonkolást végez
tünk. A beteg a műtétet jól tűrte, műtét alatt fájdal
mat nem jelzett. Az eltávolított fekély szövettani dg.: 
ulcus chronicum rotundum pepticum ventriculi (Cseh
I. dr.). Zavartalan postoperativ szak után a beteg 1973. 
június 22-én gyógyultan hagyta el osztályunkat. A si
keres újraélesztés után idegrendszeri eltérést nem ész
leltünk. 1973. november 14-én bal oldali lágyéksérve 
miatt Bassini-műtéten esett át.

Megbeszélés

Esetünkben az a kérdés vetődött fel, hogy mi 
legyen a teendő a m űtét előtt bekövetkezett szív- 
megállás és a sikeres újraélesztés után. Rendező
dött szívműködés és peripheriás keringés m ellett 
vállaljuk-e a műtéti rizikót, esetleges újabb szív- 
megállás lehetőségével együtt, vagy pedig halasz- 
szuk a m űtétet későbbi időpontra? Egy sikeres ú j 

raélesztés olyan nagy m egterheléssel já r  a  beteg 
szervezetére, hogy azt ú jabb  veszélynek k itenn i 
nem  ajánlatos akkor, ha a m űtét nem sürgős. M ás
részt m ind a sebész, m ind  az anaesthesiologus szá 
m ára  a tö rtén tek  olyan m ély benyom ást hagynak 
há tra , hogy jobb a beavatkozást ezért is későbbi 
időpontra halasztani. Az a kérdés is fe lm erült, kö 
zölj ük-e a beteggel, hogy a m űtőasztalon  a szív 
m űködése m egállt, de ú jraé leszte ttük . Ügy véltük , 
hogy ezt közölnünk kell, és a tö rtén ték  tudatában  
a beteg  döntse el, hogy később operáljuk-e meg.

összefoglalás. A szerzők egy m ű té t m egkez 
dése e lő tt bekövetkezett szívm egállás és sikeres ú j 
raélesztés esetét ism ertetik . A kkor a tervezett m ű 
té te t e lhalaszto tták . A beteget a tö rtén tek rő l fel 
v ilágosították és rábízták , döntse el, hogy a m űté 
te t elvégezzék-e. A beteg a  m ű té te t helyi érzéste 
len ítésben kérte . A gyom orcsonkolás m inden  za
varó körülm ény n élkü l zajlo tt le. V élem ényük sze
r in t ilyen esetben, ha a m űtét nem sürgős, m ind a 
beteg, m ind a sebész, és az anaesthesiologus szá 
m ára  jobb, ha a m ű té te t későbbi időpontra ha 
lasztják.

IRODALOM: 1. Bacsa S., Czakó Z., Aranyosi J.: 
Orv. Hetil. 1963, 104, 1978. — 2. Balázs Gy., Uray Ё., 
Nagy T.: Magyar Sebészet. 1974, 4, 247. — 3. Betléri
I. és mtsai: Orv. Hetil. 1966, 107, 1713. — 4. Bodnár 
E.: Orv. Hetik 1968, 109, 1419. — 5. Boros 1.: Orv. Hetik 
1955, 96, 1186. — 6. Csernohorszky V., Jakab T.: Orv. 
Hetik 1958, 99, 1219. — 7. Dimitrov-Szokodi D., Görgő 
P.: Zbk Chir. 1955, 80, 1890. — 8. Elias, E. G., Fuerst, 
E. J., Jones, R. Jr.: New York State J. Med. 1971, 71, 
684. — 9. Gilston, A., Resnekov, L.: Gardio-respiratory 
resuscitation. Heinemann, London, 1971. — 10. Jakab
T., Csernohorszky V.: Orv. Hetik 1958, 99, 1253. —
II. Kokas F., Baranyai K.: Orv. Hetik 1963, 104, 1062. 
— 12. Kudász J.: Sebész Nagygyűlés, Bp., 1964. 9. —
13. Kunos I. és mtsai: Sebész Nagygyűlés, Bp., 1964.
10. — 14. Mezei I.: Sebész Nagygyűlés. Bp., 1964. 30. —
15. Nyegovszkij, V. A.: Orv. Hetil. 1963, 104, 1057. —
16. Török E., Hainess A.: Anaesth. és Reanim. 1971, 
1, 6, 13. — 17. Török E. és mtsai: Orv. Hetik 1959, 
100, 824. — 18. Szántó I.: Sebész Nagygyűlés. Bp. 1964.
33. — 19. Széchy M.: Orv. Hetik 1966, 107, 2033. — 20. 
Széli K., Szabó I.: Orv. Hetik 1966, 107, 1712.

Ha két em bernek van egy-egy almája és azokat kicserélik, a csere után is 
csak egy almája marad m indegyiküknek. Ha azonban két em bernek van egy-egy 
eszméje, ezeket kicserélve m indkettőnek két eszméje lesz.

B. Shaw



MÓDSZERTANI LEVÉL

A c s e c s e m ő -  é s  g y e r m e k k o r i  
p a j z s m i r ig y b e t e g s é g e k

A gyermekkori endokrin betegségek közül a pajzsmi
rigybetegségek a  leggyakoribbak. E betegségek felis
merése, megfelelő kezelése, a betegek gondozása te
kintetében hiányosságok mutatkoznak a gyakorlatban, 
noha e betegek sorsa sokszor nagymértékben függ el
látásuk módjától. Pl.: hypothyreosisban szenvedő cse
csemők állapotát gyakran nem ismerik fel időben, a 
betegek nem részesülnek megfelelő kezelésben és gon
dozásban, ami jelentős és irreversibilis szellemi elma
radásukat okozza.

Az is előfordul, hogy megfelelően alátámasztott 
diagnosis nélkül különféle okokból pajzsmirigybete- 
geknek nyilvánítanak és kezelnek gyermekeket.

Pajzsmirigybetegség fennállásának gyanúját a 
gyakorló orvosnak kell felvetnie. A korszerű pajzsimi- 
rigy-diagnosztika és therapia — az endokrinológia töb
bi ágához hasonlóan — azonban speciális szakmai és 
technikai felkészültséget igényel.

A pajzsmirigybetegségek nagy hazai gyakorisága 
miatt célszerűnek látszik a  legmegfelelőbb feltételek- 
kell rendelkező intézetek, osztályok keretében, az e té
mával foglalkozók időnkénti konzultációja útján a 
diagnosztika, therapia és a gondozás egységesítése.

Hypothyreosis

A vele született hypothyreosis lehetőségére már a 
terhesgondozás vagy a szülés kapcsán felvett anamne
sis bizonyos adatai alapján gondolni kell. Erre utal 
különféle pajzsmirigybetegségek családi halmozódása, 
az anya pajzsmirigybetegsége, valamint regionalis 
adottságok.

Az újszülöttkorban gondolni kell e betegségre is 
enyhe túlhordás és nagy születési súly, valamint fel
tűnően nagyobb nyelv esetén.

Elhúzódó icterus, szopási lustaság, aluszékonyság, 
mozgásszegénység, táplálási nehézségek ellenére lát
szólagos jóltápláltság, obstipatio, mély síráshang már 
ilyenkor felveti a hypothyreosis gyanúját. Csecsemő
korban a hypothyreosis kifejezett, jól ismert tünetei, 
melyeket összességükben kell értékelnünk, nem hagy
hatnak kétséget a betegség fennállására vonatkozólag. 
Óvakodnunk kell azonban attól, hogy intézeti kivizs
gálás nélkül biztos diagnosist állítsunk fel.

Kisded, óvodás vagy iskolás korban a testi és 
szellemi fejlődésben való elmaradás, teljesítménycsök
kenés esetén gondolni kell szerzett hypothyreosis lehe
tőségére is.

Amennyiben hypothyreosis gyanúja felmerül, a 
gyermeket szakintézetbe kívánatos küldeni. Természe
tesen, ha a területileg illetékes osztályon mód van a 
kórisme tisztázásához szükséges eljárások egynéme- 
lyiikének alkalmazására, úgy csupán esetleges konzí
lium, ill. további vizsgálatok kérése javasolt.

A klinikai tünetek mellett gyanú esetén: röntgen
elváltozásokat is keresni kell: újszülöttkorban a dis
talis femurcsontmag és cuboideum csontmag hiányát, 
később a csontmagfejlődés retardatióját.

A fehérjéhez kötött jódérték, izotópos jódanyag- 
csere-vizsgálatök, a csökkent alapanyagcsere, az emel
kedett serum cholesterin (utóbbi csecsemőkorban nem 
jellemző) lényeges járulékos adatok a diagnosishoz.
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Igen fontos, hogy a megfelelő szakintézet által 
megerősített, biztos kórisme nélkül substitutiós keze
lésre ne kerüljön sor. A kivizsgálást azonban ne halo
gassuk, mert a kezelés megkezdése sürgős. A kezelés 
eredményessége a kórkép felismerésének, ill. a kezelés 
megkezdésének időpontjától, továbbá a substitutio 
mértékétől függ.

A horman-substitutiós kezelésben pajzsmirigyki- 
vonat alkalmazása előnyösebbnek látszik trijódthyro- 
ndn adásánál. Bármelyik esetben subtoxikus dosisra 
van szükség a  kellő fejlődés biztosításához.

Az endokrinológiai ellenőrző vizsgálatok közti 
időszakban a kapott szakintézeti javaslat alapján a te 
rületileg illetékes gyermekorvos gondozza a beteget és 
soronkívüli ellenőrző vizsgálatot kér, ha a kezelés vál
toztatásának szükségessége merül fel. Túladagolásra 
utal tachycardia, nyugtalanság, alvászavar, súlyesés, 
fokozott étvágy, hasmenés, izzadás. Ha a gyógyszer
adag alacsony, a hypothyreosis tünetei észlelhetők.

Hyperthyreosis
A hyperthyreosis gyermekkorban ritkán előfor

duló betegség. Kifejezett formában az ismert tünetek 
alapján felismerése nem okoz nehézséget. Problémát 
jelenthet viszont az enyhe hyperthyreosis elkülönítése 
a vegetatív labilitás jeleit mutató esetektől. Hyperthy
reosis esetében a  tachycardia alvás közben is észlel
hető, a finom kézremegés, a tenyér meleg-nedves vol
ta, a környezet meleg hőmérsékletével szemben mu 
tatott intolerantia, a  fokozott átvágy általában meg
található, míg vegetativ labilitás esetén a tünetek hiá 
nyoznak.

A laboratóriumi vizsgálatok: fehérjéhez kötött 
jód, izotópmódszerek, alapanyagcsere alátámasztják a 
diagnosist. A kivizsgálás, a gyógyszeres beállítás, va
lamint az egy-két évig tartó therapia idején és utána 
a szükséges gondozás irányítása speciális szakintézeti 
feladat. A gyermekkori hyperthyreosis gyógyításában 
a thyreostaticumokat kell előnyben részesíteni.

Struma
A gyermekkori struma-formák eredet, szövettani 

kép és hormontermelés, következésképpen az igényelt 
therapia szempontjából eltérnek egymástól. Az esetek 
többségében a területi ellátásban három alapvető kér
dés tisztázható:

1. normofunctiós, hypothyreotikus vagy hyper- 
thyreotikus állapottal jár-e a struma?

2. jelentős és növekvő méretű-e a struma? Thy
reoiditis femnáll-e?

3. található-e göb a strumában?
Ha a struma normofunctiós és a többi kérdésre 

nemmel lehet felelni, úgy elegendő a területi szinten 
történő időszakos megfigyelés. Ilyen esetekben — en
démiás vidéken — bizonyos megfigyelés után jodke- 
zeléstől eredmény várható.

Ha működésbeli zavarra utaló panaszok és tüne
tek állnak fenn, vagy a pajzsmirigy erősen megna
gyobbodott, fokozatosan növekszik, vagy a strumában 
göb tapintható, vagy autoimmun thyreoiditis lehetősé
ge merül fel, kivizsgálás indokolt szakintézetben, ahol 
a kezelés szükségességét megítélik. A pajzsmirigy- 
functio vizsgálatát az előzetesen alkalmazott jódada- 
golás vagy egyéb therapia megnehezíti, göbösödést 
vagy hyperfunctiót is okozhat.

Ha a normofunctiós diffus golyva nagyobb mé
retű, kis adag pajzsmirigyhormon tartós adagolásától 
várható gyógyeredmény: V2—2 tabl. Liothyronin na
ponta fél-egy évig.

Endémiás vidéken az iskolás gyermekek orvosi 
vizsgálata során a KÖJÁL-állomásokat a golyva-fre- 
quentia feltűnő változásairól értesíteni kell a jódozott 
sóellátás biztosítása érdekében.

A pajzsmirigybetegek ellátására megfelelő labo
ratóriumi lehetőségeidtől rendelkező szakintézetek 
jegyzékét a későbbiekben Tájékoztatóban küldjük meg.

A módszertani levél megfogalmazásáért köszöne
tét mondunk Péter Ferenc dr. főorvosnak és Siegler
János dr. docensnek. „Országos Csecsemő

és Gyermekegészségügyi Intézet
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

Orvosi statisztikai és epidem ioio- 
logiai m ódszerek. („Méthodes de 
Statistique Médicale et d’Epidemio 
logie”) Brüsszel, 1975. február 1.— 
május 31.

Az Egészségügyi Világszervezet 
Európai Területi Irodájának ösz
töndíjával vettem részt a 4 hónap 
időtartamú, francia nyelven tartott 
tanfolyamon, amelyet Belgiumban 
rendeztek az Université Libre 
de Bruxelles Ecole de Santé Publi
que szervezésében.

Ezeket a kurzusokat 1963 óta 
évenként rendezik az Egészségügyi 
Világszervezet Európai Területi Iro
dájával egyetértésben, és rajtuk 
rendszeresen részt vesznek a Világ- 
szervezet ösztöndíjasai. Az elmúlt 
12 esztendőben 66 ösztöndíjas, kö
zöttük két magyar végezte el a 
kurzust. A jelenlegi tanfolyamnak 
12 résztvevője volt, döntő többség
ben orvosok, öten vettünk részt a 
Világszervezet ösztöndíjával, szo
cialista országból egyedül voltam.

A tanfolyam célja:
— az egészségügy különböző 

szakterületem dolgozó szakembe
rek, orvosok és egyéb diplomások 
számára ismereteket adni az epide
miológiai vizsgálatok módszereire, 
a mintavétel technikájára és adat
feldolgozásra vonatkozóan,

— a klinikusok és kutatóorvosok 
számára elméleti, gyakorlati sta 
tisztikai és epidemiológiai ismere
teket nyújtani olyan mélységben, 
hogy ezek a szakemberek képesek 
legyenek kísérletek tervezésére, 
adatok analízisére és interpretáció
jára,

— a közegészségügy területén 
dolgozó orvosoknak az epidemioló
giai vizsgálatok technikájára, szer
vezésére, az adatgyűjtésre és az 
adatok analízisére vonatkozó is
mereteket adni,

— a felsorolt szakterületek szá
mára biztosítani a demográfiai ana
lízis, az operációkutatás és az egész
ségügyi tervezés módszereinek is
meretét,

— a tanfolyam hallgatóit beve
zetni az epidemiológiai és az orvosi 
statisztikai irodalomba, kritikus 
szemléletet adni az irodalom olva
sásában.

A tanfolyam intenzív jellegű volt, 
10 tantárgyból — 7 kötelező és 3 fa 
kultatív — összesen 300 óra elő
adást és gyakorlatot tartottak, ez 
napi 4—6 óra kötött elfoglaltságot 
jelentett. Az előadók többsége ma
gas szakmai képzettséggel, jó elő
adókészséggel és megfelelő oktatási 
tapasztalattal rendelkezett. Az el
méleti és gyakorlati foglalkozások 
arányát megfelelőnek tartottam. A 
tanfolyam résztvevőinek alacsony 
száma lehetővé tette a gyakorlati 
munka kellő intenzitását, az egyéni 
felkészültség állandó ellenőrzését. A

felkészülés megkönnyítése érdeké
ben jegyzetek és egyéb írásos anyag 
(pl. gyakorlati foglalkozásokon sok
szorosított feladatlapok) álltak ren 
delkezésünkre.

A tanfolyam tematikája két szak
területet ölelt fel: az epidemiológiát 
és az orvosi statisztikát. A két tárgy 
oktatására körülbelül egyenlő hang
súlyt fektettek. A statisztikai mód
szerek tanulmányozása során az or
vosi alkalmazások közül az epide
miológiában való felhasználás ke
rült előtérbe. Fő tárgynak tekint
hető még a demográfia is, melynek 
ismerete az epidemiológiai analí
zisben sem nélkülözhető.

A továbbiakban tantárgyak sze
rint ismertetem a tanfolyam anya
gát és a velük kapcsolatos észrevé
teleimet.

Orvosi statisztika. E tárgyat prof. 
Martin adta elő, aki e szakterület 
nemzetközileg elismert tekintélye. 
Az előadott anyag ismerete feltét
lenül szükséges azok számára, akik 
a statisztikai módszereket alkal
mazni kívánják orvosi működésük 
során. A tárgy a valószínűségszámí
tás és a matematikai statisztika 
alapjaival és azok orvosi alkalma
zásaival foglalkozott. Igen érdekes
nek tartottam prof. Martin előadá
sait az eloszlásokról (Gauss, bino
miális, stb.), ezek orvosi vonatkozá
sairól. Részletesen foglalkoztunk to
vábbá a hypothesis vizsgálatokkal, 
statisztikai próbákkal (u, Student t, 
F, X2 próba), a megbízhatósági ha
tárokkal. a regresszió és korrelá
ció számításokkal. Az orvostudo
mányban egyre több quantitativ 
adattal dolgozunk nemcsak a kuta
tásban, hanem a gyógyításban is, 
így ezzel együtt a matematikai 
módszereket is egyre inkább ismer
nie kell az orvosnak. Az orvosi sta
tisztikai előadások és gyakorlatok 
során beigazolódott, hogy nem ele
gendő csupán a matematikai for
mulák ismerete, és az azokkal való 
mechanikai számolás. Ismerni kell 
az alkalmazás feltételeit, az alkal
mazott módszer előnyeit és hátrá 
nyait, hogy a kapott eredményeket 
orvosilag helyesen értékelhessük. 
Ehhez pedig megfelelő mélységű or
vosi és matematikai ismeretekre 
van szükség, utóbbit az egzakt tudo
mányoktól elszokott orvosok sok
szor csak kemény munka árán tud 
ják megszerezni.

Statisztikai módszerek című fa
kultatív tárgyban a mintavétel 
technikájával, az egyszempontos 
variancia analízissel, az idősorokkal 
foglalkoztunk. Tulajdonképpen az 
előző tárgy kiegészítése.

Klinikai tanulmányokban és a kí
sérletes kutatásokban alkalmazott 
statisztikai módszerek. Fakultativ 
tantárgy elsősorban kutatók számá
ra. Véleményem szerint a kapott

anyag nem öleli fel a cím által je
lölt területet. Tematikája: a kísér
lettervezés alapjai, egy- és több- 
szempontos variancia analízis, latin 
négyzet, gréco-latin négyzet, facto- 
rialis kísérlet, probit, logit és angu- 
láris transzformáció.

Az elméleti előadások mellett 
mindhárom tárgyból gyakorlataink 
voltak, ahol minden anyagrészből 
numerikus példákat dolgoztunk ki. 
A számoláshoz minden hallgatónak 
elektronikus számológép állt ren 
delkezésére. Igen nagy hangsúlyt 
fektettek a grafikus ábrázolásra, az 
eredmények helyes interpretáció
jára.

A félsorolt 3 statisztikai jellegű 
tantárgy tematikája, óraszáma nagy 
vonalakban megegyezik az általunk 
(Semmelweis OTE, Biometria, OTKI 
Egészségügyi Szervezési Tanszék) 2 
évenként tartott biometriai tanfo
lyaméval. Technikai felszereltség 
hiányában mi kevesebb gyakorlati 
foglalkozást, feladatmegoldást ikta 
tunk be kurzusainkba.

Epidemiológia. A tanfolyam 
egyik fő tantárgya, előadója prof. 
Graffar. Mint önálló tudományág a 
betegségek gyakoriságával, eloszüá- 
sával, valamint ezek okaival foglal
kozik. Régebben az epidemiológia 
kizárólag a járványos betegségek
kel foglalkozott. A modern civilizá
cióban a morbiditási és a mortalitá
si struktúra teljesen átalakult. A fi
gyelem a tömegesen előforduló, 
nem fertőző betegségek felé irá 
nyult (szív- és érbetegségek, idült, 
nem specifikus légzőszervi betegsé
gek, stb.). A modern epidemiológia 
célja az egészségi állapotot befolyá
soló tényezők analitikus vizsgálata, 
a betegségek okainak felderítése, a 
betegségek megelőzése. Az epide
miológiai vizsgálatok adnak alapot 
az egészségügy tervezéséhez, a gon
dozás bevezetéséhez. Az epidemio
lógia alkalmazott tudomány, mód
szere a megfigyelés. Kísérleteket 
etikai megfontolásokból csak kivé
telesen végezhetünk. A klinikum
mal szoros kapcsolatban áll, hiszen 
a betegek, a betegség megfigyelésé
ből indul ki, és ezeket a megfigye
léseket köti össze a betegek személyi 
jellemzőivel (életkor, nem, foglal
kozás, iskolázottság, stb.) a hely jel
lemzőivel (földrajzi adottságok, klí
ma, városi-falusi környezet, ivóvíz, 
stb.) és az idő jellemzőivel (szeku- 
Iáris, ciklikus, szezonális változá
sok). A környezeti és egyéb ténye
zők hatását a szervezetre a kór- 
bonctan, kórélettan, mikrobiologia, 
biokémia vizsgálja, így ezekkel szo
ros kapcsolatban áll. Az epidemio
lógia általában tömegjelenségekből 
von le következtetéseket, fő mód
szere a statisztikai analízis (az egy
szerű viszonyszámoktól kezdve a 
multifaktor vizsgálatokig).

Az epidemiológia stratégiája: 
descriptio, a betegségek előfordu
lásának és gyakoriságának leírása; 
ennek alapján hypothésis kialakí
tása (a betegséget befolyásoló és 
jelző tényezőkre); végül a hypothe
sis bizonyítása legtöbbször statisz
tikai módszerekkel. A hazánkban is
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egyre elszaporodó morbiditási vizs
gálatok nagy része csupán a des
criptiora szorítkozik, és csupán a 
morbiditás statikus képét (preva- 
lencia) rögzíti. Az epidemiológia a 
causalitásra törekszik, a betegség 
gyakoriságának leírásánál nem áll
hatunk meg, hanem analitikus 
módszerekkel kutatnunk és bizo
nyítanunk kell a betegségek okait. 
Ennek klasszikus példái Bradford 
Hill és R. Doll vizsgálatai, kik a do
hányzás és a bronchus cc. kapcso
latát fedték fel és bizonyították be.

Az epidemiológia tanulmányozá
sa során a betegségek gyakoriságá
nak mérésén túl — incidenda, pre- 
valencia — foglalkoztunk a beteg
ségek és halálokok csoportosításá
val (Betegségek Nemzetközi Osztá
lyozása), a születési, halálozási, fer- 
tilitási mutatószámokkal. Megis
merkedtünk az analitikus és expe
rimentális epidemiológia módsze
reivel, a retrospektiv és prospektiv 
vizsgálatok előnyeivel és hátrányai
val, a cohors tanulmányok techni
kájával és alkalmazásának lehető
ségeivel. Foglalkoztunk továbbá az 
epidemiológiai vizsgálatok tervezé
sével is (mintaválasztás, kontroll
csoport kiválasztásának problémái, 
stb.). A gyakorlati foglalkozásokon 
(Thilly dr.) nagy hangsúlyt fektet
tek az epidemiológiai és statisztikai 
módszerek gyakorlati alkalmazásá
nak elsajátítására. Ennek sikeres 
megvalósításához nagyban hozzájá
rultak az igen jól előkészített fel
adatlapok. Egyéni referátumokat 
tartottunk az epidemiológiai iroda
lom legismertebb tanulmányairól 
(Bradford Hill, R. Doll, Mac Ma
hon ...), kritikus szemléletet kap
tunk az irodalom olvasásában. A 
szerzett tapasztalatok alapján köny- 
nyen megállapítható, hogy a hazai 
epidemiológiai okatásban még igen 
sok tennivalónk van. Orvosaink je
lentős részé még nem ismeri e tu 
dományág módszereit és céljait, 
noha ez a modem orvostudomány 
egyik fontos ágazata.

Külön tantárgyban foglalkoz
tunk a fejlődés útján levő orszá
gokban végzett epidemiológiai vizs
gálatok speciális szempontjaival. Az 
itt végzett vizsgálatokban problé
mát jelent többek közt a populáció 
nagyságának, összetételének meg
határozása, a vizsgálatba bevont 
egyének életkorának meghatározá
sa. Elengedhetetlen a helyi szoká
sok, élemód, táplálkozási viszonyok, 
stb. ismerete.

Demográfia. Előadója prof. Con- 
sael. Az előadások és gyakorlatok 
során megismerkedtünk a Lexis- 
diagrammal és annak alkalmazásá
val, a születési, halálozási, termé
kenységi mutatószámokkal, a pe
rinatalis és csecsemőhalálozás 
problémakörével. Részletesen fog
lalkoztunk a halandósági táblák 
elméletével, szerkesztésével és hasz
nálatával, a várható átlagos élet
tartam fogalmával. Az epidemioló
giai vizsgálatok analíziséhez ezek 
az ismeretek szükségesek (pl. longi
tudinális és tranzverzális vizsgála
tok, cohors analízis, stb.).

A többi tárgyak: Egészségügyi 
statisztika, Informatika elemei, Sta
tisztikai adatok gyűjtése, feldolgo
zása, közlése, jól épülték be 'a tan 
folyam tematikája. Egyedül a Szá
mítógép programozás elemei című 
tárgy oktatásának nem találtam 
semmi értelmét. A FORTRAN IV. 
programnyelvet, a programozást 
igyekeztek a hallgatósággal 15 órá
ban megtanítani. Vállalkozásuk 
kudarcba fulladt. A számítástech
nika hazai oktatásában ezt a nega
tív tapasztalatot feltétlenül fel kell 
használni.

A tanfolyam keretében több láto
gatást tettünk. Meglátogattuk a bel
ga Egészségügyi Minisztérium In
formációs Központját, ahol ismer
tették a belga egészségügy informá
ciós  ̂rendszerét, bemutatták a szá
mítógép parkot, a számítógépes 
adattárolást és adatfeldolgozást. 
Látogatást tettünk továbbá az Or
vosi Fakultás számítógépközpontjá
ban, ahol egy kisszámítógép műkö
dik, teljes kapacitásával a kutató
munkát szolgálja. Tájékoztatást 
kaptunk az orvostudomány terüle
tén használatos programcsomag, a 
BMD (Biomedical Computer Prog
ramme) felhasználási lehetőségei
ről. Bemutatták az Institut de Me
dicine Nucléaire-ben működő ana
log számítógépet, előadásban ismer
tették az analog számítógépek or
vosi alkalmazásának területeit 
(compartment analízis, szimulációs 
modellek).

Négynapos hivatalos látogatást 
tettünk az Egészségügyi Világszer
vezet Központjában, Genfben. Meg
ismerkedtünk a Világszervezet 
egészségügyi statisztikai osztályá
nak működésével, az egészségügyi 
statisztika aktuális problémáival. 
Az osztály vezető munkatársai több 
érdekes előadást tartottak szá
munkra. Meglátogattuk a Világ- 
szervezet könyvtárát és dokumentá
ciós szolgálatát, ahol bemutatták a 
MEDLINE számítógépes rendszert, 
amely az orvosi szakirodalom nyil
vántartására szolgál.

összefoglalva: a tanfolyam segít
séget adott ahhoz, hogy a quanti
tativ orvosi szemlél eletet jól elsa
játítsuk, és ahhoz, hogy ezen isme
reteinket az oktatásban tovább tud
juk adni. Paksy András dr.

IV. N yugatném et Szim pozion a 
G yerm ekgyógyászati In tenzív  Or
voslásról. (Mainz, 1975. X. 9—11.)

Az Egészségügyi Minisztérium 
javaslata alapján az Országos Ösz
töndíj Tanács támogatásával ta- 
nuimányutamon több klinikát lá 
togathattam meg az NSZK-ban. 
Vendéglátóim lehetővé tették, hogy 
részt vegyék ezen a rendkívüli je
lentőségű kongresszuson. Ez volt a 
társaság leglátogatottabb és leg
élénkebben vitatkozó szimpozionja. 
A jelentősebb nyugatnémet intéze
tek neonatológiai osztályainak or
vosain kívül svéd, svájci, osztrák,

finn és jugoszláv kollégák is részt 
vettek a szimpozionon.

A szervezéssel foglalkozó előadá
sokból kitűnt, hogy csak nagy, igen 
jól felszerelt, általános (újszülött 
-(- gyermek) intenzív osztályok mű
ködése célszerű, ahol teljes géppark 
és magas szintű laboratóriumi és 
röntgenellátás (NSZK-ban repülő és 
helikopteres szállítás is) biztosított. 
Mindaddig, míg ez megvalósul, el
sősorban az intenzív újszülött-ellá
tásra kell törekedni a közepes 
nagyságú centrumókban. Németor
szágban optimálisnak tartják, ha 
egy bétegre 2,5 nővér és 2 betegre 
1 orvos jut. A szállítás akkor kor
szerű és eredményes, ha az inten
zív osztály orvosai és nővérei szál
lítják a betegeket olyan mentőautó
ban (esetleg helikopteren, repülő
ben), ahol gépi lélegeztetés, beteg- 
ellenőrzés, oxygertkezelés lehetsé
ges, és a betegek „intenzív inku
bátorban” fekszenek. A lélegezte
tésre szoruló és szállított betegek 
túlélése lélegeztetés nélkül 5% volt, 
jelenleg 67%.

Lemburg (Düsseldorf) beszámolt 
az újabb lélegeztető készülék típu
sokról. Ma már a Német Szövetségi 
Köztársaságban legalább 10-féle 
eszközt használnak (Dräger, Bourns, 
Bird, Engström stb.). Minden osz
tálynak olyan respirátort kell hasz
nálni, amelynek használatát begya
korolták, a beteganyagnak megfe
lelő, és szervize biztosított. Űj a 
Dräger „Assistor 744”, amit Lem
burg igen jónak tart, mert újszü
lötteknél és felnőtteknél egyaránt 
jól használható. (Légzésfrekvencia 
8—70/miin., flow 0,1—1,3 1/seom. 0,5 
cm3 trigger volumen, 21—100%-os 
ö 2-koncentráció lehetséges). Elő
nye még, hogy Olcsóbb, minit a töb
biek. Nyomásvezérlésű és CPAP-re 
is használható. (Ref.: különben a 
nyugatnémet készülékek drágák, 
viszont tartósak.)

Lang (München) beszámolt egy 
új, komplett lélegeztető rendszer
ről, fűtött párásítóval, mely egy
szeri használat után eldobható mű
anyag részekből áll. (Ref.: ez még 
a németeknek is drága.)

Saule beszámolt kedvezőtlen 
eredményeiről pozitiv-end-exspira- 
tiós (PEEP) típusú gépi lélegezte
téstől tüdővérzés esetén.

Nagyon fontosnak tartják a léle
geztetett beteg psychotherápiáját. 
(Fektetés, masszázs, veregetés.)

Schmidt (Zürich) a nasalis CPAP 
kezelés igen jó eredményéről szá
molt be. 32 RDS-es beteg art. pÖ2- 
je és pCÖ2-je szignifikánsan javult 
az I—III. stádiumban. (Rtg alapján.) 
A sikeres esetékben szövődmény 
nélküli gyógyulás volt. A gépi lé
legeztetés azonban nem mindig ke
rülhető el. A CPAP-kezelést korai 
szakban kell elkezdeni (Pirksen). 
Lényeges, hogy a lélegeztetés alatt 
csak apnoe, vagy apnoe bradycar- 
diával fordul-e elő? (Utóbbi prog
nózisa lényegesen rosszabb.)

S c h a c h in g e r  (Berlin) a k lin ikai



lefolyást a neuropathológ'iai M et
tel hozta összefüggésbe, tartósan lé
legeztetett gyerekeknél. Az ered
mények az utóbbi időben javultak. 
Leggyakrabban glialis sérülést és 
periventricularis leukomalaciát 
tudtak megfigyelni.

Mentzel arról számolt be, hogy az 
újszülöttkori acidosis kezelése puf- 
feranyagok nélkül is lehetséges 
volt. Így elkerülhető a hyperosmo- 
laritas és a hypernatnaemia. Ezt a 
kezelési módot ugyan vitatták, 
mégis lényeges, hogy enyhébb aci- 
dosist nem szükséges bicarbonáttal 
kezelni és a respiratorikus acidosis 
esetén elegendő az 0 2-koncentráció 
emelése. Natrium bicarbonát adá 
sa a sav—bázis viszonyok vizsgá
lata nélkül csak első ízben és sú
lyos állapotban engedhető meg.

Ezután több előadás foglalkozott 
a transcutan p02 és pC02 vizsgá
latokkal. Az élénken vitatott mód
szert a felfedező Huch-házaspár 
ismertette. Lényege: hogy a speciá
lis elektródjukban levő vizet mé
réskor 45 C°-ra melegítik és az 
így arterdalizált vérben te. C02-t 
direkt módszerrel mérik. A vizsgá
lat 5—10 perc múlva megismétel
hető, így folyamatos ellenőrzés le
hetséges (Emmrich).

Rooth (Uppsala) beszámolt arról, 
hogy tartós lélegeztetés esetén so
rozatos vizsgálatai kielégítették a 
klinikai követelményekét. Az ösz- 
szdhasonílító vizsgálatok az A&trup- 
módszerrel azt mutatták, hogy a te. 
P02 csak mérsékelten alacsonyabb. 
Perifériás sokkállapot esetén azon
ban az eredmények értéke kétséges. 
Az elektródok drágák és gyorsan el
romlanák (személyes tapasztalat), 
mégis bizonyos módosítás után 
mint noninvasiv módszer feltehe

tően általános használatra kerül. 
Szívbeteg gyermekeiknél előnyös, 
hogy pulmonalis és cardiális cya
nosis elkülöníthető. Egyöntetűen 
elismerő volt az ultrahang diag
nosztika megítélése a súlyos és sür
gős esetekben. Tályogok, tumorok, 
pericardialis folyadék és idegen tes
tek pillanatok alatt kórismézhetők. 
Az ártalmatlan és „olcsó” módszer 
haladás az intenzív ellátásban.

Mintegy 15 előadás a congenita- 
lis vitiumos betegek acut ellátásá
val, diagnosztikájával és kezelésé
vel foglalkozott. A gépi lélegezte
tés és a CPAP ezen a területen is 
fontos eredményeket hozott. A 
technikai lehetőségek luxus fel- 
használását azonban, mint pl. a fo
lyamatos postoperativ computeres 
betegmegfigyelést, általában elítél
ték. (Ref.: a készülékek árából egy 
jól felszeréit intenzív osztályt lehet 
létesíteni.)

Külön kerekasztal-konferencia 
foglalkozott az újszülöttkori sepsis 
kérdésével, különös tekintettel az 
intenzív éllátásra. A számos érté 
kes előadás lényegét úgy lehet ösz- 
szefoglalni, hogy a sepsis kiváló fel
szerelés és magas szintű fertőtle
nítő módszerek [pl.: az inkubátoro
kat fertőtlenítő, kamrában in toto 
sterilizálják (ASEPTOR)] haszná
lata esetén is számolni kell fertő
zéssel.

Tárgyalták a vércsere szerepét a 
necrotisáló enterocolitis és Salmo
nella sepsis kérdését. (Utóbbi DIC- 
syndromával szövődött.) Legfonto
sabbnak tartják a precíz bakterio
lógiai vizsgálatokat, az antibioti
cus therápia beszűkítését és a pro- 
phylactikus antibioticum kezelés 
teljes elhagyását, biztos diagnózis

esetén célzott kezelést nagy hatású 
antibiot icumokkal.

Több előadás foglalkozott a tartós 
parenteralis táplálással, a subcla- 
via-katheter jelentőségével a kora- 
és újszülöttellátásban.

A mérgezések intenzív ellátásá
val foglalkozó témák közül a halo- 
genizált szénhidrogének (trichlor- 
etilén, stb.) mérgezéseinek legjobb 
kezelése a hyperventillátiós léle
geztetés napokon keresztül.

Érdekes előadás volt a malignus 
hypertherm iáról, mely az intenzív 
ellátás során halálos szövődmény 
lehet.

Az égésellátás során döntő a he
lyes parenteralis kezelés, a folya
dékot és fehérjét nagy adagban ad
ják és az elektroliteket igen minu
ciózusán adagolják. (Sómentes 
plazmapótlás!)

A szimpozáon az intenzív újszü
löttellátás számos újdonsága mel
lett megvitatta a régebbi módsze
rekkel elért eredményeket és szö
vődményeket. A résztvevők érdek
lődése és vitakészsége igen élénk 
volt. Nem kétséges, hogy a gyer
mekgyógyászat új ága az intenzív 
orvostudomány az első subspecia- 
litás, mely nem fragmentálja, ha
nem szintetizálja a gyermekorvosi 
ténykedést. Sajnos, a gépeket csak 
a legutóbbi időkben adaptálták a 
csecsemőkre, így a gyermekgyógyá
szati intenzív therápia hátrányos 
helyzetben van.

A szimpozion kiváló szervezése 
Emmrich professzor érdeme.

Befejezésül Stöder professzort 
idézem: „Az intenzív therápia na
gyon drága, mégis minden állam 
polgárnak, a csecsemőknek is jo
guk van az intenzív ellátásra”.

Korányi György dr.

„A nagy költőkhöz hasonlóan a természetnek is meg van az a képessége, 
hogy a legkisebb eszközökkel a legnagyobb hatásokat váltsa ki.”

Heine



M áj- é s  e p e ú tb e te g s é g e k
H epatitis a fogászati gyakorlat 

ban. R. E. Feldman, E. B. Schiff 
(Epidemie Intelligence Service, 
Center for Disease Control, Atlan
ta and Hepatology Section, Dept, of 
Internal Medicine University of 
Miami School of Medicine, Miami): 
JAMA 1975, 232, 1228—1230.

A hepatitis felületi antigén 
(HBsAg) és az antitest (anti-HBs) 
meghatározása lehetővé tette olyan 
vizsgálatok elvégzését, melyeknek 
célja meghatározni, hogy mely fog
lalkozási csoportokban fokozott a 
hepatitis megbetegedés. Ezek a 
Vizsgálatok mutattak rá, hogy növe
kedett a hepatitis kockázata az 
egészségügyi dolgozók között, fő
ként a művese állomások személy
zete, a sebészeti és laboratóriumi 
dolgozók között.

Mivel a fogorvosok körében is 
hasonló a kockázat, a szerzők 434 
Dade Countyban dolgozó fogorvost 
vizsgáltak meg kérdőíves módszer 
segítségével. Kontroll csoportként 
787 ügyvédet kérdeztek meg ugyan
erről a területről. 236 fogorvostól 
vettek vért HBsAg és anti-HBs 
analysiere, melyet solid-phasis ra- 
dioimmunassay-vel végeztek.

A fogorvosokban 6,7%, az ügyvé
dekben 2,4% volt a hepatitis előfor
dulása. A különbség szignifikáns. 
Különösen magasnak találták a 
hepatitis előfordulási arányát a 
szájsebészek körében (21%). A he
patitis—B-aniigenaemia az asym- 
ptomás fogorvosok között nem volt 
szignifikánsan magasabb, mint a 
2568 megvizsgált önkéntes véradó
ban.

Az utóbbi időben a gyógyszer 
abusus kiterjedése miatt szaporo
dott a В-vírus megbetegedés, külö
nösen fiatal férfiak között az Egye
sült Államokban. A szerzők e vo
natkozásban is tájékozódtak. A he
patitises fogorvosok 22%-a közölte, 
hogy kezelt olyan betegeket, akik 
az elmúlt évben több mint 10 féle 
gyógyszert kaptak, míg a nem he
patitises fogorvosoknak 10%-a ke
zelt hasonló betegeket.

Nem találtak különbséget a he
patitises és nem hepatitises fogor
vosok között a sterilizálás módjá
ban, a munka közbeni kesztyű vise
lésében és az egyszeri használat 
után eldobandó tűk alkalmazásá
ban.

A szerzők fokozottnak találták a 
hepatitis kockázatát a fogorvosok 
körében, habár ez — véleményük 
szerint — kapcsolatos lehet az 
adaequat prophylactikus intézkedé
sek elhanyagolásával, különösen 
azon esetekben, amikor a kezelt be
tegek még gyógyszer abusust is űz
nek.

Végül felhívják a figyelmet, hogy 
a fogászati betegeket — mivel

HBsAg szűrést nem végeznek a 
szájsebészeti beavatkozások előtt 
— gondosan kérdezzék ki a hepati
tis kórelőzményről, a gyógyszerfo
gyasztásról, hogy a potenciális ví
rushordozókat felismerjék. Fordít
sanak nagyobb gondot a prophyla- 
xisra, figyeljék a hepatitis morbidi
tás mindenkori trendjét, hogy a 
hepatitis átvitele csökkenthető le
gyen napi munkájukban.

Péter Károly dr.

Fogászati fertőzés H epatitis—В 
vírussal. S. V. Williams és mtsai 
(Bureau of Epidemiology, Center 
for Disease Control, Public Health 
Service, Atlanta): JAMA 1975, 232, 
1231—1233.

Az utóbbi időben a Hepatitis—В 
fertőzésről azt tartják, hogy az or
vosi társadalom útján terjed. Ez az 
elképzelés igen nagy jelentőségű és 
sokféle potenciális kérdést vet fel. 
Többek között azt a lehetőséget, 
hogy orvosok, nővérek, fogorvosok, 
technikusok és a többi egészségügyi 
gondozó, akik Hepatitis—В felületi 
antigen (HBsAg) pozitívak (koráb
ban Australia-Ag-nek, hepatitissel 
társult Ag-nek v. hepatitis—B-Ag- 
nek nevezték) átviszik a fertőzést 
betegeikre.

A szerzők azt vizsgálták, hogy két 
hepatitis—В vírus incubatiós idejé
ben levő fogorvos által kezelt 237 
személy közül fertőződött-e valaki. 
Kontroll csoportként ezen exponál
tak hozzátartozóit vizsgálták (245 
személy). Ezek szocioeconomiális 
státusza, genetikai háttere és kör
nyezeti exponáltsága azonos volt 
az exponáltakéval.

Az exponált személyektől vért 
vettek HBsAg és antitest (anti- 
HBs) analysisre a fogorvosok hepa
titisének manifestálódáea előtti 6 
héten át, majd 6 hónappal később. 
A fogorvosok, az exponált és kont
roll személyek serumait agar-gél- 
diffusióVal, complement fixatióval, 
radioimmunprecipitatióval, radio- 
immunoassay-vel és counterelekt- 
rophoresissel végezték a Center for 
Disease Control-ban. A HBsAg-po- 
zitfv serumokat subtypizálták. Az 
anti-HBs-pozitívokat koncentrálták 
és modificált matrix gél-diffusiós- 
assay-vel subtypizálták.

A kezdeti időszakban nyert seru- 
mok közül HBs-Ag-pozitív az ex
ponáltak között nem, anti-HBs-po
zitív 8 volt; a kontroll csoportban 
HBs Ag-pozitív 6, anti-HBs-pozitív 
14 volt.

A vizsgálat befejezésekor a sero- 
conversio következtében senkiben 
nem találtak HBsAg-t. Az exponált 
és kontroll személyek közül senki 
sem vált manifest hepatitises beteg
gé. A vizsgálat végén a 237 expo
nált közül 3-ban, a 245 kontroll kö

zül 4-ben keletkezett anti-HBs. A 
különbség a 2 csoport között nem 
szignifikáns.

A szerzők vizsgálatuk eredménye 
alapján nem támasztják alá azt a 
feltételezést, hogy a két fogorvos 
átvitte volna a fertőzést betegeire.

Péter Károly dr.

H epatitis—В átvitel a fogorvosi 
rendelőkben. Szerkesztőségi közle
mény: JAMA 1975, 232, 1270.

Az injectiós tű, a fogfúró és fogó, 
valamint a szonda puszta elképze
lése már eleve nem csábította a be
tegeket a fogorvosi székbe. A von
zóerőt még tovább csökkenti a fo
gászati kezelés folyamán aquirálha- 
tó hepatitis—В vírusfertőzés veszé
lye. Levin és mtsai közölték egy 
HBsAg-pwzitív hepatitis kitörését 
13 olyan betegen, akiket egy acut 
attakból reconvalescáló fogorvos 
kezelt.

Rimland és Parkin gondosan leír 
ták annak az 53 esetet magába fog
laló hepatitis-járványnak a kitö 
rését, melyet több mint 4 éves pe 
riódus alatt aquiráltak a betegek 
egy asymptomás HBsAg hordozó 
szájsebésznél. Ezeknek a betegek
nek 80%-ia HBs Ag-pwzátív volt, és 
7 beteg közül 6-ban, akikben a 
subtypust is meghatározták, az 
Ag subtypusa azonos volt a szájse
bészével. Az ilyen szóródás nem le 
hetetlen.

Az előző két közleményben lát 
tuk a kérdés kétféle aspectusból 
való megközelítését. Williams ta 
pasztalatai annyira felbátorítanak, 
mint a korábbiak megrémítettek, 
de nem űztek el minden kétséget. 
A hiányos prophylaxis, mint másik 
közvetítő factor, szerepére hívja fel 
a figyelmet Feldman vizsgálata.

A fogorvosok, akik önmagukat és 
betegeiket is fokozottan kockáztat
ják hepatitis—В fertőzéssel, szüksé
ges, hogy tudatában legyenek mind 
a prophylactikus intézkedések, 
mind a betegkezelés területén a 
szigorúságnak. péter KárQly dr

H epatitis—В vírusfertőzés a fo g 
orvosok között. J. W. Mosley és 
mtsai (Dept, of Medicine, Universi
ty of Southern California School of 
Medicine, Diver Service, John Wes
ley County Hosp.): New Engl. J. 
Med. 1975, 293, 729—734.

A szerzők az American Dental 
Association 1972. évi közgyűlésén 
San Franciscóban részt vevők közül 
1245 általános fogorvost vontak be 
vizsgálatukba. Az összejövetellel 
párhuzamosan biztosított egészség- 
ügyi szűrővizsgálaton megjelentek 
serologiai vizsgálatát elvégezték, és 
számozott kérdőíveket osztottak ki 
nekik, melyeken a feldolgozáshoz 
szükséges információt gyűjtötték 
össze.

A hepatitis—В felületi antigént 
(HBsAg) p>olyakrilamid-gél kon 
centrálás után counterelektropho- 
resisSel, ill, radioimmunassay-vel 
határozták meg. Az antitestet (anti-



H B s) passzív haemagglutinációval 
vizsgálták. A subtypizálást is elvé
gezték.

Az 1245 gyakorló fogorvos 0,9%-a 
volt HBsAg-pozitív és 12,5%-uk 
anti-H B s -pozitív. Azok közül, akik 
klinikailag manifeszt hepatitisen 
esték át, akár tanulmányaik végzé
se, akár már a  fogorvosi munkássá
guk idején, 43% volt seropozitív. A 
hepatitis—В vírussal történt koráb
bi fertőzés előfordulásának gyako
risága egyenes arányban növekedett 
a gyakorlatban töltött évek számá
val. A seropozitív fogorvosok ará 
nyát függetlennek találták az Egye
sült Államokban a lakóhelytől és a 
városok lakosságának nagyságától.

A fogorvosok 10,5%-a ismerte el, 
hogy betegeik között parenterális
S.yógyszer-abuserek vannak, de e 
fogorvosok fertőzési arányát nem 
találták fokozottabbnak.

A szerzők vizsgálatuk és az iro
dalmi adatok alapján megállapít
ják, hogy a hepatitis—В vírusfertő
zésnek mind a kockázata, mind az 
előfordulása fokozott az általános 
fogorvosok között. Serologiai vizs
gálataik _ adatai is összeegyeztethe
tők az általános népességben több 
évtizede előforduló ad-subtypus 
(HBsAg/ad) relatíve egységes endé
miás jellegével. péfey Kár(% dr

B e lg y ó g y á s z a t
A szervezet nátrium  tartalm a és 

a renin -anglotensin  rendszer essen 
tia lis hypertoniában és hyperm ine- 
ralocorticoidaem iában. M. Label és 
mtsai (Glasgow): Lancet 1974. II. 
308—309.

Vizsgálták a szervezet kicserél
hető Na-tartalmának (NaE) össze
függését a plasma renin- és angio
tensin II-szintjével (1) essentialis 
hypertoniában, (2) „low-renin” hy
pertoniában, (3) hyperdesoxycor- 
ticosteronaemiában és (4) primer 
hyperaldosteronismusban. A bete
gek a vizsgálat előtt legalább 1 hé
tig gyógyszert nem kaptak, napi 
135 meq Na-t 60 meq К-t fogyaszt
hattak. A NaE magas volt hype
raldosteronismusban és normális 
volt a többi három csoportban. A 
plasma renin-szintje egészséges 
emberben a NaE emelkedésével 
párhuzamosan csökken. A fentem- 
litett csoportok közül normális re- 
nin-szintet csak essentialis hyper
toniában találtak, szemben a másik 
három csoport alacsony renin-szint- 
jével. Következésképpen a NaE és 
a plasma-renin viszonya hyperal
dosteronismusban és ess. hyperto
niában normális, „low renin” hy
pertoniában és DOC-túlsúlyban 
azonban az alacsony renin-szintet 
nem kíséri a várt NaE emelkedés, 
így nyilvánvalóan nem tartható 
fenn az a régebbi elképzelés, hogy 
az utóbbi két kórképben kóros Na- 
retentio váltaná ki a renin-szint 
csökkenését. Ogy vélik, hogy ess. 
hypertoniában a renin-szint idővel 
fokozatosan csökken, és bizonyos

betegekben kórosan alacsony szin
tet ér el.

(A Lancet ezen számának egy 
másik közleményében ugyanez a 
munkacsoport fizikokémiai magya
rázattal szolgál a normális NaE és a 
csökkent renin ill. az emelkedett 
vérnyomás közötti látszólagos el
lentmondásokra: 1. a következő re 
ferátumot). Bálint Tamás dr.

A szervezet folyadéktereinek  
m egoszlása „low  renin” hypertoniá 
ban. M. A. Schalekamp és mtsai 
(Rotterdam, Glasgow): Lancet 1974.
II. 310—311.

Az essentialis hypertonia (e. h.) 
eseteinek kb. 25%-ában a plasma 
renin-szintje alacsony. A vizsgála
tokat 3 hetes gyógyszerszünet és 1 
hétig tartó napi 50 meq Na tartal
mú diéta után végezték (1) egész
séges kontrollokban, (2) normális 
és (3) alacsony renin-szintű hyper- 
toniásokban. A plasma renin-szint 
jelentős különbségei ellenére nem 
mutatkozott említésreméltó kü
lönbség a 3 csoportban mért extra 
cellularis folyadéktér és plasmatér 
értékei között, akár testsúlyra, 
akár testfelszínre, akár testmagas
ságra vonatkoztatták azokat. így 
tehát az alacsony renin-szint nem 
írható egy régebben feltételezett 
Na-retentio számlájára. (L. még a 
következő referátumot.)

Bálint Tamás dr.

A  vesem űködés kóros változásai 
essentialis hypertoniában. J. J.
Brown és mtsai (Glasgow): Lancet 
1974. II. 320—322.

Az essentialis hypertoniában (e. 
h.) szenvedő betegek kb. 25%-ában 
a plasma renin-szintje alacsony. 
Minthogy az eredetileg feltételezett 
Na-retentio nem bizonyult igaznak, 
más magyarázatot kell keresni a 
renin-szint csökkenésére és a vér
nyomás emelkedésére. Az e. h. 
neurogen fázisában az ún. pressure- 
natriuresis jelenségének kellene 
bekövetkeznie, minthogy az emel
kedett artériás nyomás folytán a 
peritubularis capillarisokban is nő 
a hydrostatikus nyomás, ami a Na- 
reabsorptio csökkenését eredmé
nyezné. A natriuresis fokozódása az 
alábbi ellensúlyozó mechanizmus 
beindulása miatt nem következik 
be. A hypertonia következtében 
emelkedik a prae- és postglomeru- 
laris erek ellenállása, ami a filtra- 
tiós fractio (FF) növekedését hozza 
magával. A magasabb FF eredmé
nyeképpen nő a plasma oncotikus 
nyomása a peritubularis capillari
sokban, ami pedig fokozott Na- 
reabsorptióhoz vezet. így a maga
sabb vérnyomás natriuretikus ha
tását tökéletesen kompenzálja az 
ellenmechanizmus Na-retineáló ha 
tása. Ezek szerint az e. h. labilis 
fázisa addig tart. amíg az ellen- 
mechanizmus beindul, mert amint 
az FF-emelkedés bekövetkezett, a 
hypertoniát már renalis ok fogja

fenntartani. Ez pedig végzetes cir
culus vitiosust indíthat el. Hasonló 
hypothesis magyarázhatja a secun
der hypertoniák okának megszün
tetése után észlelhető persistens 
vérnyomásemelkedést. A fenti el
képzelés patkányokon végzett mic- 
ropunctiós kísérletek humán extra- 
ponálásán és elméleti meggondolá
sokon alapul.

Bálint Tamás dr.

P ulm onalis hypertensio, m int az 
acut haem orrhagiás pancreatitis 
következm énye. Halmágyi, D. F. J. 
és mtsai (Columbia Univ„ New 
York, és Gordon Craig Res. Labor, 
University of Sydney.): Surgery. 
1974, 76, 637—642.

Acut pancreatitisben gyakori tü 
net a pulmonalis gázcsere elégte
lensége (artériás hypoxaemia és hy
percapnia), valamint a jobb szívfél 
acut túlterhelése. E complicatio 
okát és pathomechanizmusát vizs
gálták a szerzők kutyakísérletek
ben és 3 ízben emberen is.

Hypovolaemiát vagy vasodilata
tor anyagok jelenlétét nem tudták 
kimutatni még súlyos pulmonalis 
tünetek során sem. Feltűnő volt 
azonban, hogy a praecapillaris ar- 
teriolás nyomás a normális 8—10 
Hgmm helyett emberben 32—36 
Hgmm-re emelkedett. Ennek okai 
feltehetően olyan vasoconstrictor 
anyagok, melyek a károsodott 
pancreasszövetben szabadulnak fel. 
Septikus componensek szerepét 
sem tudták kimutatni. Vizsgálataik 
nem terjedtek ki a tüdők szövetta
ni vizsgálatára, így conclusiójukban 
nem utalnak a pulmonalis capilla- 
risok thrombocyta-microthrombu- 
sainak mások által feltételezett sze
repere. Berkessy Sándor dr.

A sclerotizáló fibrosis különböző 
m egjelenési form ái. R. D. Kittred- 
ge, A. D. Nash (St. Luke’s Hospital 
Center, College of Physicians and 
Surgeons, Columbia University. 
New York): The American Journal 
of Roentgenology Radium Therapv 
and Nuclear Medicine 1974. 122. 
288—298.

A sclerotizáló fibrosis a szakiro
dalomban jól elhatárolt, idiopathiás 
kórszövettani egység. A folyamat 
localisatiójától függően különböző 
elnevezéssel írták le és ismerik 
rész jelenségeit: retroperitonealis
fibrosis, sclerotizáló mediastinitis, 
cholangitis sclerotisans, Riedel- 
thyreoiditis, orbitalis pseudotumor 
az ismertebb formák. Oiabban kö
zölték különböző localisatiók 
svnchron vagy egymást követő elő
fordulását ugyanazon betegekben. 
Ez és az azonos kórszövettani kép 
arra utal, hogy közös, feltehetően 
svstemás körfolyamat különböző 
manifestatióiról van szó. Ezért a 
kórkén átfogó jelölésére az eddig 
használtaknál helyesebb a scleroti
záló fibrosis és multifocalis fibro
sclerosis elnevezés.
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A szerzők részletesen ismertet
nek öt esetet, melyekben a folya
mat az alábbi formákban fordult 
elő: periureteralis fibrosis, cholan
gitis sclerotisans, hilaris-mediasti- 
nalis fibrosis, peritrachealis és cer
vicalis fibrosis. A röntgendiagnosz
tika módszerei az egyes localisatiós 
formáknak megfelelően különbö
zők. Retroperitonealis formában a 
kiválasztásos és retrograd urogra- 
phiáé a vezető szerep, mediastinalis 
localisatióban egyebek mellett lé
nyegesek az angiographia változa
tai. A végleges kórisme felállítása 
természetesen a pathologus felada
ta a kórszövettani kép alapján, 
melyre fibrosus-kollagen alapállo
mány, hyalinisatio, fibroblastikus 
aktivitás, lymphocytás infiltratio és 
érszegénység jellemző. A makrosz
kópos kép félrevezető lehet, a mű
téti lelet hasonló lehet malignus, 
tumoros infiltratióhoz.

A különböző kórformák helyes 
értékelése és a kórisme korai felál
lítása fontos, mert bár a kórok is
meretlen, steroid kezeléssel a beteg 
sorsa kedvezően befolyásolható, je
lentős remissio érhető el.

Laczay András dr.

Portalis hypertensio szokatlan  
helyen  levő varixokkal. Hamlyn, A. 
és mtsai (Departments of Medicine, 
Morbid Anatomy, and Radiology, 
Royal Hospital, Gray’s Inn Road, 
London WCIX 8LF): Lancet 1974,
II., 1531—1535.

A portalis hypertensio következ
tében kialakuló portosystemás col- 
lateralisok közül a legfontosabbak a 
gastro-oesophagealis területen ki
alakulók, mivel a megrepedésükből 
származó vérzések súlyosak, therá- 
piásan nehezen befolyásolhatók.

A szerzők 7 esetet írnak le, ahol 
a varixok extra-oesophagealis loca- 
lisatiót mutattak, egy betegben a 
terminalis ileumon, hatban a vas
tagbél terminalis részén helyezked
tek el. Mind a 7 beteg cirrhosis- 
ban szenvedett. Négy esetben endo- 
scopiás úton, három esetben radio
lógiai módszerrel történt a kórisme 
felállítása. Két esetükben történt 
műtét, mindkét beteget elveszítet
ték, súlyos és csillapíthatatlan vér
zés miatt. Konzervatív therapia lát
szik a követendő eljárásnak. Az iro
dalomból idéznek négy portocavalis 
anastomosist; ezek a betegek a ret- 
rospectiv vizsgálat időpontjában él
tek. Kilenc colectomisált irodalmi 
eset közül öt halt meg.A vena me
senterica inferior lekötése csupán 
végső megoldásként jön szóba.

Gesztesi Tamás dr.

Az Aseher-syndrom a kórism éje 
és kezelése. E. Schmieg és mtsai 
(Univ. Klinik und Poliklinik f. 
Zahn-Mund- und Kieferkrankh. 
und Patholog. Institut der Univer
sität Tübingen): Dtsch. med. Wschr. 
1974, 99, 2226—2230.

Az 1919 óta megfigyelt Aseher- 
syndroma alatt a következő rend

ellenességek társulását értik: 1. a 
felső szemhéj duzzanata, 2. nyálka- 
hártyakettőződés miatti konstans 
vagy recidiváló ajakduzzanat: „ket
tős ajak képződés” és 3. többnyire 
endocrin eltérés nélküli struma. 
Ascher a syndromához sorolta a 
strumának vagy csak szemhéjduz
zanattal vagy csak kettős ajak-kép
ződéssel járó társulását is. Aetiolo- 
giailag nem tisztázott. Feltételezték, 
azt, hogy pajzsmirigy- vagy pluri- 
glandularis működészavar, degene- 
ratiós stigma (infantilismussal vagy 
spina bifida occultával is előfor
dult), vagy a rheumás betegségcso
porthoz tartozó elváltozás.

A szerzők által ismertetett eset
ben egy 22 éves fiatalemberen a 
syndromára jellemző mindhárom 
elváltozást megtalálták, s a pajzs- 
mirigy jobb lebenyével csőszerű 
összeköttetésben levő submentalis 
pajzsmirigy-cystát is leírnak, mely 
utóbbi a ductus thyreoglossus ma
radványának bizonyult. Az ectopiás 
pajzsmirigycystát vezetékével 
együtt eltávolították, szövettanilag 
struma diffusa colloidesnek bizo
nyult. Excindálták a felső ajak ket- 
tőzetét is, a nyálkahártyaszéleken 
Z-plasztikával egyesítve, mindkét 
oldalon. A szemhéjplasztikára még 
betegükön nem került sor, de a 
szerzők véleménye az, hogy az 
Ascher syndroma minden összete
vője önálló operatív megoldást 
tesz szükségessé.

Branyiczky László dr.

A k lin ik u s é s  a la b o ra tó riu m
A vércukor quantitativ  gyors 

m eghatározása „Reflom at”-tal. R.
Kattermann, I. Naroska: Dtsch. 
med. Wschr. 1974, 99, 2603—2605.

A laboratóriumi automatizáció 
mellett is igényel a klinikum meg
bízható és gyors vércukor-megha- 
tározást.

Leggyorsábbak az ún. ágy mel
letti csík-tesztek, melyek alkalma
zása sem laboratóriumi hátteret, 
sem szakmai képzettséget nem kí
ván. Hibájuk, hogy az általuk adott 
eredmény leolvasása, értékelése 
igen erősen szubjektív.

Ennek kiküszöbölésére 1970 óta 
olyan speciálisan kiképzett, refle
xiós fotométereket dolgoznak ki, 
melyek a csík-tesztek színváltozá
sát, és így az általuk adott reakció- 
eredményt is, egzakt módon mérik.

A szerzők frissen vett, EDTA-s 
vérből a Boehringer (Mannheim 
GmbH „Reflotest-Glukose” csík- 
tesztjének a Labora Mannheim 
GmbH „Reflomat” készülékével 
tett méréseiket ismertetik, refe
renciaként perklórsavas fehérje- 

mentesítés után végzett hexoki- 
nase-módszerrel (Boehringer teszt
csomaggal) összehasonlítva. A csík
tesztre 20 ,,1 vér mérendő; stopper- 
órás ellenőrzés mellett a 60. má
sodpercben ezt vattapamattal kell 
letörölni, a 100. másodpercben a 
készülékbe helyezni, majd a 120.

másodpercben a már előzetesen 
pontosra állított készülékkel mérni. 
A készüléket a hozzá mellékelt 2 
db etalon csíkkal, tiszta Reflotest 
csíkkal és ugyancsak a készülék
kel szállított cukor-standard oldat
ba bemártandó Reflotest csíkka. 
kell az eredményt mutató műszer
skála 4 különböző pontjára beállí
tani.

Ilyen körülmények mellett a 
módszer pontossága 140-es szérián 
mintegy 1,5% VK, a naponkénti 
méréseket tekintve ugyanazon 
anyagból 140 napon át pedig mint
egy 3,0% VK: egyik sem rosszabb 
a referencia módszerrel nyert ér 
tékeknél. Nem ilyen jó viszont a 
referencia módszerhez való reg
resszió :

50 mg% vérszint alatt a Reflomat 
módszer nem ad értékelhető ered
ményt; 50—400 mg% vérszint kö
zött a Reflomat módszer magasabb 
eredményt ad a hexokinasesnál; 
100—250 mg% vérszint között az 
eredmények azonosak, 250—350 
mg% között pedig alacsonyabbak a 
hexokinasesnál. 350—800 mg% vér
szint között a Reflomat módszer 
csak 4%-os, Ringeres, borjú-albu- 
minnal hígított mintából ad helye
sen mérhető eredményt, a hígítat- 
lan anyag eredménye direktben 
nem mérhető, csak a tesztcsomag 
színskálája alapján szemmel becsül
hető.

(Ref.: Hasonló elven alapuló 
módszer felszereléseit forgalmaz
za 1974. II. negyedétől a Reanal Fi
nomvegyszergyár: a „Dextrostix- 
Ames” csíkteszt leolvasásához ka
librálható „Eyetone-Ames” készü
léket. E módszerrel nyert hazai ta
pasztalatokat a Reanal Finomvegy
szergyár gyűjtötte össze, a kliniku- 
mot kielégítő használhatóságáról 
Végh Márta: Laboratóriumi Dia
gnosztika 1974, 3—4, 13—16. közle
ménye számolt be. Elterjedésé
nek még sokáig határt szab a mód
szer igen nagy drágasága, másrészt 
az a tény, hogy — míg a csík-teszt- 
tekkel történő egyszerű módszerek 
kivitelezése és leolvasása igen egy
szerű, bárki által elvégezhető, 
addig — műszeres értékelésük las
súbb, a munkát végzőtől pedig pre
cizitást, begyakorlottságot és ki
sebbfajta szakismeretet is megkí
ván. Ha viszont egy igen drága 
módszer megbízhatóan csak asz- 
szisztensi gyakorlattal oldható meg, 
kérdés, hogy gazdaságosabb-e az 
olcsóbb standard módszereknél.)

Bakos Gyula dr.

Szívkatéterezést és endom yo 
cardialis biopsiát követő serum  en- 
zym aktivitás változások. Lucena, G. 
E. és mtsai (Minneapolis, Minn. 
USA): J. Lab. Clin. Med. 1974, 84, 
6—19.

A 236 férfiből és 1 nőbetegből álló 
beteganyagot a szerzők a beavatko
zás typusa, a complicatio előfordu
lása vagy hiánya, és a szívkatéte
rezés előtti enzym értékék (SGOT, 
CPK, LDH) alapján a következő



képp csoportosították: 1. jobb és 
bal szívfél katéterezés, szövőd
ménymentes, angiographia nélkül,
2. jobb és bal szívfél katéterezése, 
szövődménymentes angiographiával 
(nem coronaria arteriographiia!) 3.
1. és 2. csoport coronaria arterio- 
graphiával együtt, 4. coronaria ar- 
teriogiraphia és bal ventriculogra- 
phia felismerhető complicatio nél
kül, 5. endomyocardialis biopsia, 
szövődménymentes, egyéb beavat
kozással együtt, vagy anélkül, 6. 
transseptalis bal szívfél katétere 
zés, szövődménymentes, egyéb be
avatkozással kombináltan, 7. comp- 
licatióval járó esetek, 8. a serum 
enzym szintek már a katéterezés 
előtt meghaladták a normál szin
tet, 9. az 1. és 6. csoport kombiná
ciója.

A SGOT, LDH és CPK szinteket a 
beavatkozás előtt, ill. a beavatko
zást követő három napon határoz
ták meg.

SGOT. A szívkatéterezés utáni 
napon minden betegcsoportban 
emelkedett a szérumban a transa- 
minaze szintje. Legkisebb emelke
dést a coronaria arteriographiás be
tegcsoportban, a legkifejezettebb 
növekedést a szövődményes esetek
ben észleltek.

CPK. A serum creatin phospho- 
kinase aktivitás a beavatkozás után 
minden csoportban meghaladta a 
katéterezés előtti értéket, a corona
ria arteriographiás csoport kivételé
vel az emelkedett CPK szint meg
haladta a normál felső határát.

LDH. A lacticodehydrogena.se 
szint a katéterezés után kevésbé 
változott, mint a  SGOT vagy a 
CPK. Általában a normál értékha
táron belül maradt. Egyedül a 
complicati óval járó esetekben ész
leltek a normális szintet meghaladó 
LDH emelkedést: a kátéterezés utá 
ni első napon az esetek 20, második 
napon 30 százaléka haladta meg a 
normál szint felső határát.

Szövődmények: 3 acut myocar- 
dialis infarctus, 11 arterialis throm 
bosis, 4 arrhythmia, 3 hemiparesis 
embolisaitio következtében, 1 pul
monalis embolia, 1 jobb kamra per
foratio tamponáddal, 1 jobb kamra 
perforatio tamponád nélkül.

Praemedicatio: pethidín és Tigan 
premedicatio után a CPK szignifi
kánsan magasabbra emelkedett, a 
SGOT szint is növekedett a csak 
atropin praemedioatióban részésült 
betegekkel szemben. Az LDH ilyen 
összefüggést nem mutatott az elő
készítés módjával.

A szerzők véleménye szerint a 
serum enzym szint (SGOT, CPK. 
LDH) változása a szívkatéterezés 
során függ a beavatkozás typusá- 
tól, a vizsgálat időtartamától, az 
előzetes fizikai tréningtől (kerék
pár ergometer) és a praemedicaitió- 
tól.

A coronaria arteriographia és a 
bal ventriculographia esetén (4. 
csoport) a legkisebb az enzym 
szint emelkedés. Ebben a csoport
ban mindhárom enzym felhasznál
ható a komplikált és a szövőd
ménymentes esetek elkülönítésére.

Pl. 40—60 KU SGOT érték esetén 
lehetséges, 60 KU fölött valószínű 
a myocardium károsodása. Ha a 
praemedicatio során intramuscula
ris injeotiót nem kap a beteg, a co- 
ronarographia és a bal ventricullo- 
graphia következtében nem emelke
dik a SGOT szint. Az i. m. injectio a 
CPK szintben is emelkedést okoz.

Az 1—3. csoportban 60—80 KU 
SGOT között lehetséges, 80 KU fe
lett valószínű a myocardium sérü
lése.

Ha jobb és bal szívfél katéterezés 
is történt az angiographia mellett 
(1—3. csoport), a katéterezést kö
vetően a CPK és a SGOT szignifi
kánsan emelkedik. A CPK változá
sa nehezen értékelhető, mivel sok 
tényező befolyásolhatja (fizikai 
gyakorlat végzése, i. m. injectio, se
bészi metszés, arteria punctio, váz
izom károsodás, agyi károsodás). 
Ezekkel a factorokkal pedig számol
ni kell a katéterezés kapcsán is. A 
CPK nem alkalmas a myocardium 
károsodás detectálására szívkiatéte- 
rezés után (kivétel a szövődmény- 
mentesen CPK emelkedéssel nem 
járó coronaria arteriographiai!).

A fizikai gyákorlat folytatása (ke- 
rékpár-ergometer) nagyobb SGOT 
és CPK emelkedést okoz ugyanazon 
beavatkozás esetén. Az LDH nem 
változott szignifikánsan. Ez a se
rum SGOT és CPK egy részének 
vázizomból való eredetét igazolja.

A 8 transseptalis bal szívfél katé 
terezést nagyobb SGOT emelkedés 
követte, m int a retrograd behato
lást. Ebből nehéz következtetést le
vonni, mivel a foramen ovale terü 
letén, ahol a punctio történik, nincs 
myocardium.

(Ref.: A közlemény jól demonst
rálja, hogy a SGOT, CPK és LDH 
változás követése hogyan alkalmaz
ható a szívkatéterezés következté
ben fellépő szívizom sérülés meg
ítéléséi e.) Kalmár László dr.

Vörösvérsejt és haemoglobin ki
mutatása vizeletben új tesztcsíkkal.
D. Kutter és m tsai: Dtsöh. med. 
Wschr. 1974, 99, 2332.

A szerző és mtsai számos mo
dellkísérlet és sorozatvizsgálat 
nyomán adnak véleményt a  Boeh- 
ringer-f. Sangur-teszt (különleges 
érzékenységéről a vizeletben levő 
ép vörösvérsejték és szabad hae
moglobin iránt.

A friss urinába mártott papírcsík 
5000 vvs/ml, illetve 10 000 vörös- 
vérsejt/ml-nek megfelelő szabad 
haemoglobin jelenlétekor már jól 
érzékelhető színeltérést mutat. Így 
általa a haematuria-kutatás terén 
új lehetőségek nyílnak főleg szűrő- 
vizsgálatoknál, daganat és konkre- 
ment keresésnél vesében és az uro
genitalis traktusban.

Számos korábbi szerző hiányos
nak tartja a mikroszkópos vérki
mutatást, jelentős hibaforrásnak 
a látóterenkénti mennyiségi meg
határozást. Az eddig ismert teszt
csíkok 50 000, ill. 100 000 w s/m l ér 
zékenységet értek él, míg a San

gur-teszt bemártás után 60 mp 
múlva a kettős összehasonlító szín
skála segítségével az említett 
alsó határértékeken kívül 50 000, 
100 000, 250 000 és 2 500 000 ws/m l- 
ről, ill. szabad hb-ról nyújt meny- 
nyiségi tájékoztatást.

A teszt a hb. pseudoperoxidase- 
aktivitásának kimutatásán alap
szik, színjelző az o-toluidin. 5000 
vvs/ml esetén a csík sárga alapszí
nén finom, szemmel még éppen 
észrevehető zöld pontozottság ala 
kul ki 90°/o-ban. 10 000 vvs/ml-nél 
98% a határozottan pozitívok szá
ma. Ugyanennyi sejtnek megfelelő 
szabad hb jelenléte 77, illetve 
90%-foan m utat diffúz zöldes ár 
nyalatot.

Egyéb sejtes elemek közül csak 
leukocyták zavarják meg ritkán 
(1%-ban) a reacfiót a felületükre 
absorbeált hb miatt. A csík myglo- 
binuria esetén is pozitívan vála
szol. Mint több hasonló papírcsíkot, 
a Sangur-tesztet is részben gátolja 
az ascorbinsav: 10 mg/dl-nél ap 
róbb és halványabb a zöld ponto
zottság. Bacterialis nitrit nem be
folyásolja, de 5 g/dl jodid hamis 
pozitív eredményt ad. Ilyen con
centratio viszont alig fordul elő.

A mindennapi gyakorlatban 874 
vizeletet vetettek alá párhuzamo
san mikroszkópos üledék és San- 
gur-tesztes vizsgálatnak, összesen 
523 eset lett pozitív vérre, ebből a 
teszt 6 olyan esetet jelzett negatív
nak a mikroszkóppal szemben, 
ahol a vörösvérsejt/ml 6000—10 000 
között mozgott, tehát pathologiás 
tartományba esett. Viszont 83-mal 
több beteget utasítottak a haema- 
turiások táborába (főleg hb tarta 
lom miatt), mint a mikroszkópos
megítélés. Sugár Erzsébet dr.

F ejlő d é s i r e n d e lle n e s s é g e k
Penisagenesia. A nem megváltoz

tatása és a szülők psychotherapiás 
vezetése. Pohland, F. és mtsai. 
(Dept. für Kinderheilkunde, Ulm): 
Deutsche Medizinische Wochen
schrift, 1974, 99, 2166—2172.

A világirodalomban ma 49 penis- 
agenesiás eset ismert. Ezeknek, ha 
külsőleg nem is tűnnek egységes
nek, hasonló fejlődéstörténeti zavar 
lehet az okuk, mégpedig a septum 
urorectale növekedésének zavara, 
amely a primer cloacát egy ventra
lis urogenitalis sinusra és egy dor
salis rectum részre osztja. A septum 
urorectale növekedési zavarának 
nagysága szerint az urethra szája- 
déka ventral irányból dorsal felé 
tolódik. A penisagenesia mellett 
gyakran más fejlődési zavar is elő
fordulhat. Structuralis vagy nume
rikus chromosoma aberratiókra 
utaló adatok hiányoznak az iroda
lomból, ugyanígy a Leydig-sejtek 
functiójára vonatkozó, valamint a 
szövettani adatok is.

Therapiás szempontból a penis- 
hiányok különböző formái egységet 
képeznek. A mai tudásunk szerint a 
psychosexualis éntudat psycholo-



giai meggondolást igényel, és a 
megoldás ne a genetikai nemen, ha
nem a sebészeti lehetőségeken ala
puljon.

Hermaphroditák psychés nemi 
hovatartozását az 50-es évek köze
pétől vizsgálták, s ekkor jöttek rá, 
hogy a nemi szerep differenciáló
dása a genetikai nemi hovatartozás
tól függetlenül is végbemehet, lé
nyegében psychoszociális faktorok 
befolyásolják. így korai átnevelés- 
sel a genetikailag hímneműek psy
chosexualis nemi identitását női 
irányba vezetik. A herék eltávolí
tását a pubertáskor előtt javasol
ják, majd hüvelyplasztikát, ezután 
oestrogenekkel, gestagenekkel subs
titu tes therapiát, mellyel a női 
testarányok felépítését segítik elő. 
A nemi hovatartozás zavartalan 
fejlődésében a legjelentősebb té 
nyező az átnevelés időbeli kezdete, 
ugyanis a 18—36. hónap közt dől el 
lényegében az emberek nemi hova
tartozása.

A cikk szerzői részletesen ismer
tetnek egy congenitalis penishypo- 
plasiás esetet. A zavartalan har
madik terhességből származó gyer
mek születése után megállapítoták 
a penishypoplasiát, de nem tulaj
donítottak jelentőséget ennek. 5 hó
napos korában genetikai vizsgálat
tal megállapították a nemét. 16 hó
napos korban hermaphroditismus 
gyanúját vetették fel. A  hypopla- 
siás gonadokból biopsiát vettek, 
szövettani vizsgálattal stimulálható 
hereszövetet találtak (Sertoli-sejt- 
syndroma). 2 éves korában válto
zatlan a psychomotoros és genitalis 
fejlődés (fiúnak tartja magát). ív. 
pyelographiát végeztek, a húgyuta- 
kat normálisnak találták, ovarium 
nincs.

A szülők a gyermeket fiúnak tar 
tották születésekor. A végleges dia- 
gnosist másfél éves korban állítot
ták fel, ekkor a szülőkkel az éssze
rűségre alapozva állapodtak meg a 
nem megváltoztatásában. A psychés 
vezetés folyamán erre később emo
cionálisán is építettek. Kezdeti ne
hézségek után 5 és fél éves korban 
a gyermek viselkedése arra vallott, 
hogy azonosult a nőnemmel.

Áttekintve a világirodalomban 
található 49 esetet, megállapíthat
juk, hogy penisagenesia esetén ma 
az elfogadott therapia a nőnemre 
való átváltoztatás.

Magyar Mária dr.

Ö sszefüggés a hypospadiasis és 
m ás v ele  született fejlődési rendel
lenességek között. Wehnert, J. (Urol- 
lógiai klinika, Drezda): Zeitschrift 
für Urologie und Nephrologie. 1974, 
67, 857—860.

A hypospadiasis gyakori fejlődési 
rendellenesség, melynek kezelése 
már gyermekkorban javasolt. Kli • 
nikájukon 1950 óta 245 beteget ke
zeltek. Ezek közül 84-nek (34,3%-) 
volt társuló rendellenessége is. 48- 
ban (19,6%) volt rejtettheréjűség 
(31 egyoldali, 17 kétoldali). Előfor- 

676  dúlt még syndactylia, ajak- és száj-

padhasadék, spina bifida és vele 
született szívbillentyű hibák. Észlel
tek még neurogen hólyagürítési za
vart, vele született görcskészséget és 
más neurológiai kiesési tüneteket.

53 betegen végeztek iv. urogra- 
phiát. 16 hypospadiasisos betegük
ben találtak társuló vese vagy ma
gas húgyúti rendellenességet 
(29,6%). Ez a relative magas arány 
embryologiailag magyarázható. 
Más szerzők 24,5—25%-ban talál
ták. Leggyakrabban a vese forgási 
és felfüggesztési zavaraival, val'a- 
lamint vesicorenalis reflux-szal és 
megaureterrel járó trigonalis hypo- 
plasiával találkoztak.

A szerző hangsúlyozza, hogy a 
megbújó, panaszmentes vese és fel
ső húgyúti rendellenességek miatt, 
hypospadiasisos gyermekeken az iv. 
urographia elvégzése rutinszerűen 
javallt, nehogy elmulasszuk az 
optimális műtéti időpontot azon 
rendellenességek esetén, melyeknek 
correctiója korán szükséges. Nem 
találtak significantiát a hypospa
diasis típusa és a társuló rendelle
nesség jellege, illetőleg súlyossága 
között. Vincze János dr.

Oesophagus-atresia tracheo-oeso- 
phagealis fistulával. Yoshihara 
Henry, Maiséi Harry. (Detroit): 
American Journal of Diseases of 
Children. 1973, 126, 832—835.

Smith foglalkozott behatóan az 
emberi trachea és oesophagus fej
lődésével. Vele együtt Forssner és 
Lewis figyelték meg 25—29 napos 
embryókon a laterális oesophagus 
barázdák jelenlétét, melyek túl
zott növekedése elzárhatja az 
oesophagus lumen egy szakaszát s 
ezáltal atresiát és tracheo-oeso- 
phagealis fistulát hoz létre.

Az oesophagus-atresia pathoge- 
nesisére vonatkozóan különböző 
elméleteket állítottak fel; pl.: a 
tracheo-oesophagealis septum ki
alakulásának hibái, epithelialis 
occlusio, a szív abnormális nyo
mása, abnormális véredények, 
pneumoenterikus mélyedések és a 
lateralis oesophagealis tarajok hy- 
perplasiája. Gruenwald a trachea 
és oesophagus normális szétválá
sának késését, illetve tökéletlensé
gét teszi felelőssé, vagyis ímeglas- 
súbbodik a trachea meghosszabbo
dása, a septum ugyanakkor to
vább fejlődik.

Az oesophagus-atresia tracheo- 
oesophagealis fistulával elég gya
kori általában elfogadott, hogy 3000 
szülésre jut egy eset.

A közlemény az oesophagus- 
atresia két szokatlan esetéről szá
mol be, melyek közül az egyik 
halva született, 886 g súlyú fiúcse
csemő volt; anamnézisében fejlő
dési rendellenesség nem szerepelt. 
Oesophagus-atresián kívül a cse- 
mőn egyéb fejlődési rendellenes
séget is találtak (interventr. sep
tum defectus, a j. art. umb. és a 
j. vese hiánya). Szövettanilag az 
oesophagus distalis szakaszában

légzési epitheliumot találtak, az 
első esetben magába foglalva a 
porcot is.

A második csecsemő 1,398 g sú
lyú leány volt, és születése után 
1 órán belül meghalt. Itt is nega
tív családi anamnézis mellett 
oesophagus-atresiát, traoheo-oaso- 
phagealis fistulát és cong. dia
phragma herniát találtak. Ez eset
ben szokatlan módon alakult ki az 
oesophagus distalis szakasza: a 
proximalis szakasz izomzata egye
sült a belső mucosával és folyta
tódott a trachea falában. A réte
ges, pikkelyes epithelium első 
megjelenése az oesophagus falban 
egyidejű volt az oesophagus lume
nének a tracheától való különvá-

Horváth Zsuzsanna dr.

M em brános oesophagealis elzáró 
dás atresiát utánzó kettős tra- 
chco-oesophagealis fistu lával újszü 
löttön. Touloukian, J. R. (New Ha
ven, Conn.): The Journal of Thora
cic and Cardiovascular Surgery, 
1973, 65, 191—194.

A szerzők egy észlelt esetük kap
csán tárgyalják az oesophagus-atre
siát utánzó membrános oesophage
alis obstructio ritka előfordulását.

Betegük egy 3750 g súlyú fiú
csecsemő volt, kit hallható szívzö
rej és cyanosis miatt szállítottak 
kórházba. Terhességi szövődmény
ként hypertoniát és obesitast emlí
tenek meg. Szaporább pulzus és 
légzésszám mellett csupán a mell
kas röntgen mutatott homályt a 
jobb tüdőmezőben, normális labo
ratóriumi értékek mellett. A beve
zetett nasogastrikus tubus meg
akadt az oesophagus középső sza
kaszában, majd olajos Dionosil be
fecskendezése kimutatta a tracheo- 
oesophagealis fistulát. Jobboldali 
extrapleuralis thoracotomián ke
resztül a trachea, oesophagus és a 
3 mm-es fistula szétválasztása után, 
utóbbit' zárták. A postoperative ki
alakult pneumonia antibiotikumok
ra gyógyult; ezután elkezdték a 
táplálást a gastrostomián keresztül. 
A műtét utáni 9. napon végzett 
oesophagographia a felső oesopha
gus teljes obstructióját mutatta és 
retrograd telődésnél tisztán látható 
volt a lument elzáró szövet. Két 
nappal később elvégezték az oeso
phagus segmentalis resectióját; a 
kontroll vizsgálatok az oesophagus 
megfelelő ürülését mutatták és a 
gyermek kielégítő fejlődését a kö
vetkező hat hónap alatt.

A membrános oesophagus-atre
sia tracheo-oesophagealis fistulával 
anatómiailag hasonló az ismert 
oesophagus atresiához distalis trac
heo-oesophagealis fistulával. Az 
oesophagus izomzatának folytonos
sága utalhat az előbbi jelenlétére; a 
membrán az oesophagust teljesen 
elválasztja és a fistula csak a dis
talis oesophagus szakaszban talál
ható.

Holcomb javasolta az anomália 
osztályozását mint S  typust (Gross), 
vagy mint III. d. typust (Vogt).



Az aspiratio veszélye szükségessé 
teszi a tracheo-oesophagealis fis
tula gyors szétválasztását, mivel a 
lenyelt nyál közvetlenül kerül a 
tracheo-bronchialis elágazásba a 
fistulán keresztül. Műtéti megol
dásként szóba jöhet a lument elzáró 
szövet excisiója; a szerzők a szövet 
resectióját és end-to-end anasto
mosis készítését részesítik előny-
ben- Horváth Zsuzsanna dr.

A vele született oesophagus atre- 
siák extrapleuralis műtété. Krause,
I., Gdanietz, K. (Berlin-Buch; 
DDR): Zentralblatt für Chirurgie, 
1973, 98, 1610—1613.

A vele született oesophagus-atre- 
siák műtéti eredményeit különbö
ző tényezők kedvezőtlenül befo
lyásolják, mint pl. a koraszülött- 
ség, aspiratiós pneumoniák, több
szörös fejlődési rendellenességek 
és a kedvezőtlen anatómiai hely
zet.

A Berlin-Buch-i városi kórház 
gyermeksebészeti osztályán 1957. 
jan. 1—1972. jún 30-ig 125 oeso- 
phagus-atresiás gyermeket észlel
tek; évente átlag 8 beteget vettek 
fel.

Eseteiket Waterston sémájába 
sorolták az operabiiitást illetően 
és azt találták, hogy a Haight ál
tal „good baby”-nek jelölt 1. cso
port betegei mindig meggyógyul
tak. A 2. csoportba 7 operált ese
tet soroltak, a 3. csoport esetei 
már nem voltak operabilisak. Ese
teik alapján a letalitás: 71,4% 
volt, a túlélési % pedig: 28,6%.

Betegeiket az intrapleuralis 
módszer szerint operálták és egy 
varratinsufficientiától eltekintve a 
halálok mindig a pneumonia volt.

Rehbein (Bremen) javaslatára 
1970 I-tól a műtéteket extrapleu
ralis behatolásból végezték és 1972 
jún.-ig 12 esetet operáltak ezen 
módszerrel. Eseteik letalitási %-a 
28,6% volt, a túlélési % pedig 
71,4%. Jelentősen csőikként a  mű
tét utáni szövődmények száma is.

A szerzők ezután irodalmi ada
tokat közölnek az intra- és extra 
pleuralis behatolási módszereket 
illetően, majd részletesen ismerte
tik módszerüket.

Jobb oldali thoracotomiát végez
nek vagy a IV. borda periost. 
ágyában, vagy a IV. intercost. tér 
ben. A borda resectióját nem tart 
ják feltétlenül szükségesnek. A 
hátsó mediastinumba az oesopha- 
gusig réteges preparálással jutnak 
el, egészen a pleura-csúcs fölé ter 
jedően. A műtéti terület zárása és 
drainálása a szokásos módon tör
ténik.

Az extrapleuralis eljárás elő
nyeit így foglalják össze: kíméli a 
tüdőszövetet, varratinsuff. esetén 
védve van az intrapleuralis tér, 
revíziós műtétnél kedvezőbbek a 
feltételek.

Ezek figyelembevételével a szer
zők ajánlják eljárásukat gyermek- 
sebész kollégáiknak eredményeik 
javítására, jjorváth Zsuzsanna dr.

Hiányzó arteria umbilicalis. E. iM.
Bryan, H. G. Kohler (University 
Department of Pediatrics and De
partment of Pathology, the Mater
nity Hospital at Leeds): Arch, of 
Dis. in Child. 1974, 49, 844—851.

Közel 20 000 placentát vizsgáltak 
meg a szerzők, s 143 esetben talál
tak a normális 3 helyett 2 eret a 
köldökzsinórban (0,72 %). A lány
fiú arány 83:60 volt. A 4000-nél na
gyobb esetszámon alapuló irodalmi 
adatok alapján az egy köldökartéria 
előfordulása 0,27—0,97% gyakorisá
gú.

Vele született fejlődési rendelle
nességet 25 újszülöttön (17,5 %) ta 
láltak. Az irodalmi adatok 10— 
30,6%-ig szórnak. E 25-ből 20 halt 
meg perinatalisan, egy 3 hetes kor
ban. A társuló fejlődési rendellenes
ségek nagyon változatosak, csak
nem minden szervrendszer hibája 
előfordulhat, kapcsolódást nem tud 
tak kimutatni.

A fejlődési rendellenességgel szü
letettek átlagos születési súlya szig
nifikánsan kisebb volt (3,06 kg) a 
kontrollokénál (3,23 kg). Nagyobb 
köztük a gestatiós korukhoz képest 
kis súlyú újszülöttek aránya.

Az egy köldökartériás gyermekek 
átlagos perinatalis mortalitása 17,53 
% volt. Míg a szerzők intézetében 
az átlagos perinatalis mortalitás 
2,66%, az egy köldökartériás, de 
egyébként normális (fejlődési hiba 
nélküli) gyermekek perinatalis 
mortalitása 4,2%.

Meggyessy Veronika dr.

Az évszakok és az újszülöttek 
fejlődési rendellenességei közötti 
összefüggés. Trepaikov, A. E. (Szö
vetségi Szülészeti és Nőgyógyászati 
Tudományos Kutató Intézet, 
Moszkva): Akusersztvo i ginekolo- 
gia. 1974, 52, 67—68.

Az újszülöttek fejlődési rendelle
nességei és az évszakok közötti ösz- 
szefüggésnek olyan reális alapjai 
vannak, mint a táplálkozás, környe
zeti hőmérséklet, ultraibolya sugár-' 
zás, fertőző betegségek stb. cikli
kus változása. Ezek a tényezők bi
zonyos körülmények között terato- 
gének is lehetnek.

A szerző az intézetében 1941—44. 
években született 6358 újszülött kö
zül 109-en talált fejlődési rendelle
nességet. Vizsgálata alapján arra a 
következtetésre jutott, hogy a fej
lődési anomáliák februári, június— 
júliusi, illetve novemberi fogamzás 
esetén a leggyakoribbak és lénye
gesen ritkábban fordulnak elő 
májusi és szeptemberi fogamzásnál. 
Genetikailag veszélyeztetett egyé
nekben a környezet szezonális vál
tozásai a meiosis zavarához, muta
tio keletkezéséhez vezetnek, vagy 
az embryo intrauterin fejlődésére 
vannak kihatással.

(Ref.: A szerző nem adja pontos 
magyarázatát, hogy miért a megje
lölt időpontban született újszülöt
teket vizsgálta.)

Orosz András dr.

A máj multiplex haemangioma 
cavernosumának sikeres kezelése 
prednisolonnal. P. Vlachos, Ch. 
Anoussakis, D. Liakakos „Aglaia 
kyriakou” gyermekkórház II. sz. 
gyermekosztálya, Athen): Helv. 
paediat. Acta. 1974, 29, 439—441.

A legtöbb cavernosus máj-haem- 
angioma fatalis végződésű, különös
képpen congestiv vitiummal való 
gyakori szövődménye miatt. Ezért 
érdekes a négyhónapos csecsemő 
gyógyult esete. A haemangioma 
gyanúját rutinszerű fizikális vizs
gálat során a hatalmas máj tapin 
tása vetette fel, — egyéb fizikai el
változást nem találtak. Cardialis 
szövődmény nem mutatkozott. Ki
zárólagos laboratóriumi eltérést a 
mérsékelt vashiányos anaemia je 
lentett. A scintigramm azonban a 
máj parenchymában — különösen a 
megnagyobbodott bal lebenyben — 
számos kiesést jelzett. A feltétele
zést a laparotomia alkalmával el
végzett biopsia igazolta. Ezután hó
napokig prednisolon kúrát alkal
maztak, és a kezelés eredménye
képpen nemcsak a hepatomegalia 
szűnt meg, hanem a scintigraphiás 
konroll is normális parenchymát 
jelzett az egész máj területén.

A steroidok hatásmechanizmusa 
nem ismert, de eredményes alkal
mazásukról máj valamint bőr angi- 
omák esetén több irodalmi adat
szo ‘ Vadász György dr.

D erm a to ló g ia  é s  v e n e r o ló g ia
A dermatomykosisok helyi anti- 

mykotikus kezelése. Ch. Scherwitz, 
W. Meinhof (Dermatolog. Univ.- 
Klinik D—8000 München 2, Der
matolog. Univ.-Klinik D—8520 Er
langen): Hautarzt 1974, 25, 463— 
470.

A szerzők igyekeztek áttekint
hetően rendszerezni a világszerte 
használatban levő igen nagyszámú 
antimykotikus externát. A vegyi 
szerkezetük alapján 13 csoportba 
sorolták a dermatologiában alkal
mazott készítmények antimyko
tikus komponenseit.

1. Phenol és phenolderivatu- 
mok: phenol, resorcin, hexylresor- 
cin, p-chlorphenol-glyeerin-aether, 
tribrom-phenolbismuth, dichloro- 
phen, hexachlorophen, hidroxy- 
chlorophenyl-sulfid.

2. Thymol és rokon vegyületek: 
thymol, chlorisothymol, chlorcar- 
vacrol, chlorxylenol, tetrabrom-o- 
kresol.

3. Salicylsav és származékai: 
methylsalicylat, zincboryldisalicy- 
Lat, dibromsalicyl, 5-brom-salicyl- 
sav-(4-chloranilid), 4-chlor-salicyl- 
sav-butylamid.

4. Benzoesav és származékai: 
benzoesav, methylbenzoat, benzil- 
benzoat, p-hidroxy-benzoesav, p-

hidroxy-benzoesav-methylester,
p-hidroxy-benzoesav-propyles- 

ter, p-hidroxy-benzoesav-butyles- 
ter.

5. Acridinderivatumok:
2-aethoxy-6-9-diamino-acridin-



lactat, 9- (3-diaethylamino-2-hidro-
xypropylamino)-6,7-dimethoxy-

3-nitro-acridin-dihyrochlorid.
6. Organikus higanyvegyiiletek: 

mercurioleat, phenylmercuriborat, 
merbromin, hydrargaphen.

7. Jód és vegyületei: jód és jó- 
dozott aconitin, jódozott növényi 
olajok.

8. Ammonium és phosphonium
vegyületei: benzalconiumchlorid,

dodecyl-dioxyaethyl-benzyl- 
ammoniumchlorid, phenododecini- 
um-chlorid, dequalinium-chlorid, 
N1, N1’-dekamethylen-N/', N ’̂-de-

kamethylen-4-amino-chinaldi- 
num-diacetat, dodecyl-triphenyl- 
phosphoniumbromid.

9. Undecylensav és derivatu- 
mai: undecylensav, calcium-unde- 
cylenat, zinc-undecylenat, undecy- 
lensav-aethanolamid, undecylen- 
savaethanol-sulfamidester, unde- 
cylen-diaethanol-amid és N-phe- 
nyl-N-(2 pyrrolidino-aethyl) ben- 
zylamin-undecylenat.

10. Zsírsavak és észtereik: cap- 
rylsav, oenanthsav-reptylester, 
zineoenanthat.

11. Chinolinderivatumok: chino- 
lin-silicofluorid, 8-hidroxy-chino- 
lin, 8-hidroxychinolin-sulfat, 8- 
hidroxychinolin-salicylat, 8-hid- 
roxychinolin-silicofluorid, 8-hid- 
roxychinolin-sulfonsav, 5-chlor-8- 
hidroxychinolin, 7-jód-8-hidroxy- 
chinolin-sulfonsav, 5-chlor-7-jód-8- 
hidroxychinolin, 5,7-diehlor-8-hid- 
roxychinaldin.

12. Antibioticumok: Amphoteri
cin В, Nystatin, Pimaricin és Va- 
riotin.

13. Egyéb antimykotikus vegyü-
letek: Miconazol, Clotrimazol,
Chlormidazol, Dibenzthion, Hexa- 
midin, Tolnoftat, Glycerindime- 
thylketal.

A különböző gyári készítmé
nyekben a vegyületeket legtöbb
ször egymással kombináltan hoz
zák forgalomba.

Marczell István dr.

Neisseria gonorrhoae, Candida 
albicans és Trichom onas vaginalis  
együttes előfordulása. Nielsen, R., 
Sondergaard, J., Ullmann, S. 
(Dept. Derm. Vener. Rigshosp. 
Copenhagen): Acta Derm. Vener. 
1974, 54, 413—415.

A szerzők az egyik koppenhágai 
kórház bőr- és nemibeteg osztályán 
három hónap alatt 399 járóbeteget 
(163 nő, 236 férfi) vizsgáltak. Ezek 
között 164 volt gonorrhoeás (89 fér
fi, 75 nő). Megvizsgálták a tricho
monas és a soor előfordulását mind 
a g. o.-s, mind a g. о.-mentes bete
geken. A trichomonas gyakrabban 
fordult elő gonorrhoeás nőkön, mint 
nem gonorrhoeásokon; a 43 tricho
monas pozitív lelet közül a 27 a 75 
Neisseria gonorrhoeae pozitív nő 
közül adódott, míg a 88 N. gonor
rhoea negatív nő közül csak 16. A 
Candida albicans közel egyforma 
gyakorisággal fordult elő a g. o-so- 
kon és a nem g. o.-sokon (75 közül 
27, ill. 88 közül 33). A 236 férfibe

teg közül csak 2-nél találtak tricho- 
monast és 4-nél Candida albicanst.

Nikodemusz István dr.

A gonorrhoea kezelése. A pro- 
cain G penicillin , D oxycyclin, 
Spectinom ycin és A m picillin  ösz- 
szehasonlítása. F. N. Judson, Jane 
Allaman, P. E. Dans (University 
of Colorado Medical Center, Den
ver): JAMA 1974, 230, 705—708.

A szerzők 715 férfit és 523 nőt 
kezeltek szövődménymentes go
norrhoea miatt különböző sémák 
szerint. Kezelés előtt és az ellen
őrző vizsgálatoknál Thayer—Mar
tin táptalajon tenyésztéseket is 
végeztek s a kitenyésztett törzsek 
antibioticum érzékenységét is meg
határozták. Az alkalmazott keze
lési sémák a következők voltak: 
2,4 M.E. procain penicillin G; 2,4
M.E. procain penicillin G +  1 g 
Probenecid; 4,8 M.E. procain peni
cillin G (csak nőknél); 4,8 M.E. 
procain penicillin G +  1 g Probe
necid (csak nőiméi); 1,2 g Doxy
cyclin (200 mg a kezelés kezdetén, 
majd 2X100 mg 5 napon át); Spec
tinomycin HC1 férfiaknak 2 g, 
nőknek 4 g; Ampicillin 3,5 g +  1 g 
Probenecid egyetlen oralis dosis- 
ban. A kezelt férfiak közül 377 
(53%), a kezelt nők közül 341 
(65%) jelent meg a kontroll vizs
gálatokon.

A legkevesebb tenyésztéssel po
zitív visszaesést (férfiaknál 8%, 
nőknél 1%) a Probeneciddel kom
binált procain penicillin G kezelés 
után látták. A visszaesések aránya 
minden kezelés mellett szignifi
kánsan magasabb volt a férfiak 
között, valószínűleg reinfectiók 
következtében. Nem voltak az 
eredmények szignifikánsan rosz- 
szabbak a Doxycyclin és a Probe
neciddel kombinált Ampicillin ke
zelések után sem. A Spectinomy
cin előnye az egy ülésben való 
kezelés, hátránya azonban költsé
ge, adásának rizikója terhességben 
és az a megfigyelés, hogy a rezisz
tencia kialakulásának jeleit már 
megfigyelték. A betegek mind
egyik kezelési sémát jól tolerálták.

A kitenyésztett törzsek in vitro 
a procain penicillin G-vel szem
ben mutatták a legkisebb resis- 
tentiát és ez hároméves megfigye
lési periodus alatt nem változott. 
Valamivel nagyobb volt a resisten
tia a Doxycyclinnel és tetracyc- 
linekkel szemben. A Spectinomy
cin minimális gátló koncentrációja 
már lényegesen magasabb volt.

Rácz István dr.

Phenylbutazon kiváltotta bőr 
reakció. Joost, Th., Asghar, S. S., 
Cormane, R. H. (Department of 
Dermatology, Binnengasthuis, Uni
versity Amsterdam): Arch. Der
matol. 1974, 110, 929.

A phenylbutazon mellékhatása
ként gyakran leírtak általános al
lergiás reakciót. Előidézhet genera

lizált exfoliativ dermatitist, erythe
ma exsudativum multiformet, toxi
kus epidermalis necrolysist, purpu
rét. Ezen jelenségek pontos aller
giás mechanizmusa és a kiváltó fak
torok szerepe nem ismert. Kialaku
lásukban korai és késői típusú aller
giás mechanizmus egyaránt szere
pet játszhat. Baker leírása szerint 
erythematodesszerű syndromát is 
képes indukálni.

A szerzők egy 57 éves férfibeteg 
vizsgálata során szerzett tapaszta
latokról számolnak be. Phenylbu
tazon im. adása után 39,5 °C-os láz 
kíséretében testszerte erythemás 
papulák, csomók és purpurák kelet
keztek. A szövettani képben rész
ben a dermis erei körül mutattak 
ki infiltratiót, fokálisan fibrin de- 
positumot. Az epidermisben, a ba- 
salsejt rétegben inter- és intracellu
laris oedemát a laesiók centrumá
ban, továbbá fokális infiltratiót. A 
patch teszt phenylbutazonnal nega
tív volt. Aktív therapiát nem alkal
maztak. Egy hét után javulás, öt 
hét után tünetmentesség követke
zett be.

Immunfluorescens vizsgálatok so
rán IgG és C3 depositumot mutat
tak ki a basalsejt réteg egyes he 
lyein direkt IF-el. IgG-t találtak az 
erek körül. A magasabban fekvő 
erek területén IgM és fibrinogen is 
kimutatható volt. Indirekt IF vizs
gálattal magas titerben (1:1024) mu
tattak ki IgG alosztályba tartozó 
basalsejt elleni keringő ellenanya
got. Kimutattak ezenkívül IgA im
munglobulin alosztályba tartozó el
lenanyagot is. Immunelektroforézis- 
sel az IgG és az IgA szint emelke
dést regisztrálták. A serum komple
ment szint viszont alacsony volt.

Phenylbutazon indukálta bőrje
lenségekkel vizsgálatra került esetük 
adatai azt mutatják, hogy az immu
nológiai történés a bőr két régiójá
ban zajlott le: a kis erek környékén 
és a basalis sejt rétegben. A patho- 
genesisben komplementet fixáló és 
in vivo kötődő keringő basalsejt an
titest játszhatott szerepet.

Hamar Matild dr.

Staphylococcus okozta toxikus  
epiderm alis necrolysis kezelése.
Rudolph, R. I., Schwartz, W., Ley
den, J. J. (Department of Derma
tology, School of Medicine, Uni
versity of Pennsylvania): Arch. 
Dermatol. 1974, 110, 559.

A toxikus epidermalis necrolysis 
syndromát (Lyell syndroma) kiter 
jedt erythema és a bőr leválása 
jellemzi. Aetiologiailag Lyell 4 
csoportba osztja. Kiválthatja 
staph, au. fertőzés, gyógyszer, ke
vert aetiologia és lehet idiopatikus 
A staph.au. elsősorban 10 éven 
aluli gyermekeknél játszik szere
pet, toxikus hatás következményé
nek tartják. Gyakori a gyógyszer 
allergia következményeként kiala 
kuló Lyell betegség. Ilyenkor a 
corticosteroid kezelés eredményes. 
Kérdés azonban, helyes-e steroi- 
dot adni staph.au. okozta esetek



ben? Melish és Glasgow egérkísér
letekben kimutatta, hogy a steroid 
fokozza a toxinképződést. Az iro
dalmi álláspont nem világos eb
ben a kérdésben. A szerzők 18 be
tegük kezelése során szerzett ta
pasztalat . alapján próbálnak állást 
foglalni.

9 napos — 4 éves korú gyerme
keket észleltek. A betegség rend
szerint torokfájással kezdődött. 
Erythema, flaccid bullaképződés, 
exfoliatio követte. Láz, nyálkahár
tyatünetek, tonsillitis, rhinitis, oti
tis kísérte. IT. phag típusú staph, 
au.-t tenyésztettek ki, gyakran a 
bőrről is.

10 beteget csak antibiotikummal 
kezeltek (nafcillin, dicloxacillin) s 
6,8 nap alatt gyógyultak. Helyileg 
NaCl-os borogatás és steroid ke
nőcs. 4 esetben egyidejűleg adtak 
antibiotikumot és steroidot. A ja 
vulás lassúbb, mert a gyógyulás 
9 nap alatt következett be. 4 beteg 
kezelését az első 3—6 napban csak 
corticosteroid adásával oldották 
meg, igen rossz eredménnyel, 
gyors progressióval. Az ápolási idő
11,5 nap volt.

A szerzők lényegesnek tartják 
a gyógyszer és staph.au. kiváltotta 
Lyell-es esetek elkülönítését. Bi
zonyos eltérés a klinikai tünetek
ben is látható. A gyógyszeres ere
detűt az e.e.m. szerű bőrtünetek 
vezetik be, a nyálkahártya elválto
zás a buccát is érinti. Rist és Abele 
szövettani különbséget is észlelt. 
A gyógyszeresnél a necrosis az 
epidermis teljes egészét érinti, a 
staph.au. produkálta folyamatban 
csak a granularis réteg felett van 
necrosis.

A kezelés szempontjából elen
gedhetetlen az antibiotikum, el
sősorban penicillinase resistens an
tibiotikum adása. Gyógyszer erede
tűben is adni kell a secunder fertő
zések kivédése céljából. Bizonyta
lan eredetűben és staph.au. kivál
totta Lyell syndromában elenged
hetetlennek tartják. Sohasem sza
bad megelégedni csak steroid adá
sával. Hamar Matild dr.

A llergiás contact derm atitis kéz 
ekzem ában. Jordan, W. P. (Depart
ment of Dermatology, Medical 
College of Virginia, Richmond): 
Arch. Dermatol. 1974, 110, 567.

Újabb közlemények a kéz ekzé- 
ma előfordulásának a gyakoriságát 
Európában 12—25%-ra becsülik. 
Aetiologiáját többnyire nem tisz
tázzák, kb. minden harmadik al
lergiás eredetű.

A szerző 220 esetet tanulmányo
zott. Az Észak-amerikai Contact 
Dermatitist Kutató Csoport mód
szere és előírása szerint végezték 
a kivizsgálást epicutan teszt segít
ségével.

A vizsgáltak közül 150 esetben 
típusos kéz ekzémát észleltek, 70 
esetben a folyamat a kézen túl is 
előfordult, főleg az alkaron. A po
zitív bőrpróbát adó eseteket két 
csoportba — A és В — sorolták.

Az A-esoportba tartozóknál az ok 
és okozat pontosan megállapítha
tó. Az allergen elkerülése után tü 
netmentessé váltak. A B-csoportba 
tartozóknál nem tudták meghatá
rozni az allergen hovatartozását. 
Elsősorban therapiás szerekre gya
nakodtak, de ezek elhagyása nem 
vezetett javuláshoz.

Az А-csoportba tartozó 38 
(17%) beteg közül 26-nál a stan
dard allergen sorozattal sikerült 
megállapítani a folyamat kiváltá
sáért felelős allergent. Érdekes volt 
egyik perubalzsam érzékeny bete
gük esete. Kiderült, hogy rendsze
res autóvezető, S' a kormánykerék
ben levő resorcin monobenzoat a 
felelős ekzémájáért. Ez a vegyület 
ugyanis, mint ultraibolya inhibitor 
benne van a kormánykerékben és 
keresztreakciót ad a perubalzsam- 
mal. Másik betegük tenyéri ekzé- 
máját a helyi kezeléshez használt 
kenőcsben levő ethylendiamin tar
totta fenn. Chlorpromazin poziti- 
vitást találtak egy nővéren és al- 
lysothyiocyanat érzékenységet egy 
vendéglői dolgozón, ez utóbbi al
lergent a retek tartalmazza.

A 20 (9%) В-csoportba tartozó 
között volt egy lanolin érzékeny. 
A helyi kezeléshez használt exter
na tartalmazott lanolint. Elhagyá
sa azonban nem vezetett javulás
hoz, sőt a folyamat romlott. Chrom 
és terpentin érzékeny eseteikben 
rendszeresen házi munkát végző 
egyénekről volt szó, még sem si
került az allergenre vonatkozó 
összefüggést kimutatni.

Az eredmények összegezésekor 
megállapították, hogy a kéz ekzé- 
mák egyik leggyakoribb előidézője 
a perubalzsam, továbbá nőknél a 
nikkel, férfiaknál a chrom. A nik
kel érzékenység gyakoriságát az 
magyarázza, hogy szennyező 
anyagként csapvízben, detergen- 
sekben is előfordul. Egyes foglal
kozásokban gyakori a kéz ekzéma. 
Orvosi és fogorvosi munkakörben 
leggyakrabban glutaraldehyd,
chlorpromazin, acrylat és thiuram 
okozza. Egyre gyakoribb azonban 
hobbi és háztartási munka során
1Sl Hamar Matild dr.

M ethotrexat és hydroxyurea ha 
tása a psoriasisos epiderm isre.
Smith, C., Gelfant, S. (Department 
of Dermatology, Medical College 
of Georgia, Augusta): Arch. Der
matol. 1974, 110, 70—72.

Weinstein és Velasco megfigyel
te a psoriasisos epidermis sejtjei
nek a károsodását Methotrexat ke
zelés után. A szerzők vizsgálataik 
során ezt megerősítették. 4 beteget 
kezeltek egyszeri alkalommal, 10— 
25 mg Methotrexattal. Punch (kör
kés)-biopsiát végeztek, a károso
dott sejtek számát az epidermis 
felületegységre vonatkozóan adták 
meg. Hydroxyureából 7 g-ot adtak, 
A vizsgálatot hasonló módon vé
gezték.

A kezelés után végzett vizsgála
tokban károsodott sejteket csak a

psoriasisos plaque-okban láttak, az 
ép bőrterületen nem. A basalis ré 
tegben vagy annak közelében vilá
gos udvarral körülvett lekereke
dett sejteket láttak. A sejtek elvál
tozása összefüggésben van a gyógy
szer adagjával, csak nagyobb 
mennyiség bevitele után jelennek 
meg. Az elváltozás a szerek cito- 
toxikus hatásának lehet a követ
kezménye. Hamar Matüd dr_

R a d io ló g ia
Kórházi betegek m ellkasi szűrő- 

vizsgálatának és oldal irányú m ell 
kasi fe lvéte lén ek  eredm ényessége.
Sagel, S. S. és mtsai: New Engl. 
Jour. Med. 1974, 291, 1001—1004.

Az Egyesült Államokban a rönt
gen vizsgálatok 45%-át a mellkas 
vizsgálata adja. 1970-ben 70 millió 
mellkas röntgent végeztek és ez 
vizsgálatonként 20 dollár költséget 
számolva, közel másfél milliárd 
dollárt jelent.

A szerzők a St. Louis Barnes 
Hospitalba 1973 októberétől 1974 
márciusáig felvett betegek 10 597 
standard pa. és lateralis mellkas 
felvételeit vizsgálták át abból a 
célból, hogy megtudják, hogy a be
tegek kórházi felvétele alkalmával 
orvosi, radiobiológiai és gazdasági 
szempontokat figyelembe véve ér
demes-e mellkasi röntgen felvételt 
készíteni? A felvételeket kemény
sugár technikával készítették.

A feldolgozás szempontjai: 1. a 
a kérőlap szerint miért kérte a kli
nikus: a) csupán rutin vizsgálat,
b) az alapbetegség mellkasi elvál
tozással járhat, c) mellkasi beteg
ség gyanúja; 2. a beteg életkora;
3. röntgen véleményezés: a) kóros 
eltérés nem látható, b) a  kép kó
ros eltérést mutat; 4. az oldal irá 
nyú felvétel értékelése: a) a pa. 
felvételen látottakhoz újat nem 
adott, b) a pa. felvételen látható 
elváltozást megerősíti, vagy tisz
tázza mibenlétét, c) az eltérés csak 
az oldal irányú képen ábrázolódik;
5. Ismételt vizsgálat volt-e?

Az így nyert adatokat lyukkár
tyarendszerre dolgozták fel és érté 
kelték.

Megállapították, hogy 20 éves ko
rig a rutinszerű vizsgálat gyakorla
tilag nem derít ki kóros eltérést, 
ezért 20 éves korig más szervre lo- 
calisált. betegség, vagy pl. kollégiu
mi szűrővizsgálat céljából nem ér
demes röntgenezni.

A 20 és 40 év közöttieknél a „ru- 
tin”-ként kért vizsgálatok közül 
15%-ban találtak pozitív ered
ményt, de ez az adat azért hamis, 
mert a betegek nagy százalékában 
az anamnesis mellkasi megbetege
désre vonatkozóan pozitív volt, csu
pán a kezelőorvos nem jelezte a ké
rőcédulán. A lateralis felvétel nem 
hozott lényeges értékes hasznot 
ebben a korcsoportban, tehát, ha 
csak szűrővizsgálat volt az indiká
ció, elegendőnek tartják a pa. felvé
telt.

A 40 év felettiek vizsgálatakor



számos esetben a lateralis felvétel 
megerősíti, illetve tisztázza a kóros 
eltérés természetét és több esetben 
csak az oldali irányú képen látható 
az elváltozás.

Végeredményben 20 év alatt a 
rutin szűrést elvetik, 20—40 év kö
zött szűrésre a pa. felvételt elegen
dőnek tartják, csak mellkasi meg
betegedés gyanújánál szükséges a 
lateralis felvétel is. 40 év felett vi
szont nemcsak a mellkasi megbete
gedés miatt, hanem szűrés céljából 
végzett vizsgálatkor is helyes a pa. 
kép mellett az oldal irányú felvétel
készítése is. , . „ „ ,Molnár Margit dr.

%
682

R öntgenkinem atographia a vé- 
konybél-passaget késleltető  be 
avatkozások functionalis eredm é 
nyének m egítélésére: anastom osis, 
vékonybélkacs-m egfordítás és 
m yotom ia. A. Düx és mtsai (Maria 
—Hilf—Krankenhaus, Mönchen
gladbach: Radiologe 1974, 14, 409— 
414.

A gyomor-bélrendszert megrö
vidítő műtétek, elsősorban kiter
jedt vékonybélresectiók után fellé
pő hasmenés kiküszöbölésére szol
gáló műtéti lehetőségek a vékony
bél ferde átvágása után készített 
anastomosis, a ferde myotomia és 
a vékonybél egy rövid szakaszá
nak antiperistaltikus irányú meg
fordítása. A vékonybél átmetszése 
után készített anastomosis helyén 
heges, merev gyűrű keletkezik, 
ezen keresztül az előtte levő bél
szakasz peristalticája passivan 
hajtja át a béltartalmat. Ha a vé
konybél egy szakaszát anisoperis- 
taltikussá téve, megfordítva varr
ják vissza helyére, akkor két ana
stomosis heges gyűrűje okozta pas- 
sage-akadályhoz még hozzájárul a 
megfordított bélrészlet antiperis- 
talticáia. A ferde myotomia a vé
konybélfal külső rétegeinek át
metszése a mucosa megkímélésé- 
vel. Ennek következménye egy za
vart contractilitású, sphinctersze- 
rűen viselkedő, de nem merev seg
ment kialakulása, melyben a bél
fali izomzat működésének egyen
súlya a körkörös izomzat iavára 
megbomlott. Az érintett bélrész
let tágulékonysága is megmarad, 
de csökkent mértékben. Prostig- 
min hatására functionalis sphinc- 
terszerű szűkület alakul ki.

Az ismertetett műtéti típuso
kat a szerzők kutyán végzett kí
sérletekben röntgenkinematogra- 
phiával vizsgálták. Legelőnyösebb 
megoldásnak a ferde myotomiát 
tartják. Legrosszabb tapasztala
taik a vékonybél-megfordítással 
voltak, ezek az állatok leromlot
tak és elhullottak. A röntgenki
nematographia felvételei és a 
synchron végzett elektromano- 
metria görbéi igazolták a ferde 
myotomiával kialakított segment 
sphinctermechanismusát. 10 bete
gen végeztek bélresectio utáni 
hasmenés kezelésére ferde myoto
miát jó eredménnyel. Ezen bete
gek röntgenkinematographiás vizs

gálata alátámasztotta az állatkí
sérletek eredményeiből levont kö
vetkeztetések helyességét.

Laczay András dr.

A gyulladásos vékonybél-beteg 
ségek  és a  m esenterialis in farctus 
angiographiás vizsgálata. Domb- 
rowski, H., H. K. Pemsel (Rönt
genabteilung der Med. Universi
tätsklinik, Marburg)
Radiologe 1974, 14, 415—424.

A cikk szerzői a segmentalis 
gyulladásos, a  malabsorptiós syn- 
dromához társuló diffus, a collage- 
nosisos eredetű és a mesenterialis 
infarctus által okozott angiogra
phiás elváltozásokkal foglalkoznak.

1) A Crohn-féle regionalis en- 
teritist a következő angiographiás 
tünetek jellemzik: a) Florid stá 
diumban — mint minden akut 
gyulladásban — hypervascularisa- 
tio, intensiv bélfal-kontraszt, korai 
venatelődés. b) Subacut és chroni- 
kus folyamatokban a subserosus 
artériák dislocatiója, kaliber
egyenetlensége, convolutumok 
képződése. Inhomogen, foltos bél- 
falfestódés a transmuralis fibro
sis következtében, valamint a jel
legzetes „zóna-jel”, a feltűnő dis
tancia a jól festődött legbelső fal
réteg és a subserosus artériák közt.
c) A peripheriás mesenterialis ár 
kád artériáinak széttoltsága a li- 
pofibromatosis következtében, d) 
A nagyobb bél-arteriák helyzet
változása kacs-csavarodás, conglo- 
meratum-képződés miatt.

Az angiographia nem váltotta be 
a reményt a korai kimutatást és a 
folyamat kiterjedésének megítélé
sét illetően, viszont az aktivitás és 
az összenövések tekintetében in
formatívabb, mint a bariumos 
vizsgálat.

2) A primer-malabsorptia diffus 
vékonybélelváltozásai kifejezett 
értágulatot okoznak az arteria me
senterica sup. ágain, amely érde
kes módon nem jár intenzívebb 
vena-ábrázolódással, feltehetően a 
kontrasztanyag hyperkinetikus fel
hígulása miatt.

3) A collagenosisok (scleroder
ma, dermatomyositis, panarteritis 
nodosa) angiographiás képe — mi
ként más szerveken — a bélen is 
jellegzetes: kaliberegyenetlensé
gek, thrombotikus elzáródások, 
microaneurysmák.

4) A mesenterialis infarctus oki 
tényezői közül az arteria-elzáródás 
jól, a vena mesenterica sup. 
thrombosisa nehezen ábrázolható 
angiograDhiával. Feltétlen indikált 
a vizsgálat a nagy visceralis ar 
tériák centrális elzáródása, illetve 
peripheriás ágaik akut embolisa- 
tiója elkülönítésére.

Than Zoltán dr.

A ngiographia a vékonybél-tu 
m orok diagnózisában. A. de Schep- 
per és mtsai (Departments of Ra
diology, Surgery, and Internal Me

dicine, A. Z. Stuivenberg, Antwer
pen) : Radiologe, 1974, 14, 425—430.

Bármilyen módszerrel is vizsgál
juk a vékonybelet, a tumor felis
merése mindig nehézségbe ütkö
zik; ennek oka főleg abban van, 
hogy a vékonybél-tumorok zöm
mel subcusosus vagy subserosus 
elhelyezkedésűek és terjedésűek. 
Felismerésükben legnagyobb sze
repe a zsigeri artériák szelektív 
angiographiájának van. A vékony
bél-tumorokból azonban ritkán 
van olyan fokú vérzés, hogy an
nak alapján fel lehet deríteni azo
kat. Csak kevés közlemény említ 
ilyen esetet, akkor is kifekélyese- 
dett volt a daganat, és elég nagy
fokú volt a vérzés ahhoz, hogy 
kontrasztanyag extravasatio kelet
kezzék angiographiánál.

A vékonybél-tumorok angiogra
phiás felderítése tehát más ra 
diológiai jelek alapján lehetséges, 
és ezeket a röntgenjeleket a szer
zők 8 csoportba sorolják: a) a tu 
mort ellátó artériák tágak és gyor
sabban telődnek, mint a szomszé
dos erek, b) bő vascularisatio, sok 
arteriolával, melyek korán telőd
nek, c) szabálytalan arteriola-háló- 
kép, d) az artériák és arteriolák 
hirtelen végződnek, e) a capillaris 
fázisban intensiv tumor-festődés, 
f) a kontrasztanyag inhomogen 
módon hosszabb ideig megmarad 
a tumor vetületében, g) intratumo- 
ralis telődési defectusok necrosis 
miatt, h) korai és nagyfokú vénás 
drainage.

Emellett néhány daganat angi
ographiás képe jellegzetes (pl. car
cinoid, leiomyoma, reticulum-sejtes 
sarcoma). Ezeket részletezik a 
szerzők. A malignus vagy benig
nus vékonybél-tumorok egymástól 
való elkülönítése még az előbbi 
kritériumok alapján is nagyon ne
héz, sokszor lehetetlen.

Tabár László dr.

A vékonybél gyulladásos álda 
ganata. W. L. Campbell, W. M. 
Green, W. B. Seamen (Depart
ment of Radiology, College of Phy
sicam and Surgeons, Columbia- 
Presbyterian Medical Center, New 
York): Amer. J. Roentgenol. 1974, 
121, 305—311.

A gyulladásos áldaganatok a 
gastrointestinalis rendszer ritka, 
többnyire submucosában elhe
lyezkedő elváltozásai. Vanek 1949- 
ben mint eosinophil-beszűrődéssel 
járó gyomorgranulomát ismertet
te 6 betegével kapcsolatban. A 
kórkép radiológiáját Rigler és 
mtsai közölték 1956-ban.

Leggyakoribb előfordulási helye 
a gyomor. A vékonybélben megle
hetősen ritka. 5 közölt esetük ta 
nulságai azt mutatják, hogy a 
gyulladásos áldaganatok jelenléte 
nem feltétlenül jár eosinophiliával. 
Az áldaganat a vékonybélben jól 
körülírhatóan helyezkedik el. 
Megjelenési formája lehet nodula-



ris, esetleg egyszerűen csak a bél
fal megvastagodását lehet látni. A 
radiológiai kép a submucosában 
elhelyezkedő térfoglaló folyamat 
jellegzetességeit mutatja. Az 1 cm- 
nél kisebb elváltozások nem ad
nak jellegzetes röntgen tüneteket, 
vagy nem is vehetők észre. Na
gyobb áldaganatok valódi tumort 
utánoznak. Ezek bélelzáródást 
vagy intussusceptiót okozhatnak. 
A duodenum bulbusában mint po
lypoid árnyékkiesések láthatók. Az 
eosinophil enteritistől elkülöníti az 
ilyenkor látott kiterjedtebb bélel
változás és a bélfal oedemája. A 
röntgenkép gyakran Crohn beteg
ségekhez hasonlít, mert a fal me
revségét és a lumen beszűkülését 
is okozhatja. A gyulladásos álda
ganatok klinikai képe nem jelleg
zetes és függ a bélelváltozás mére
tétől. A betegek gyakran hasi fáj
dalomról panaszkodnak, és a tü
netek az ulcus syndromához ha
sonlítanak. A vékonybél ileus nem 
ritka. Allergiás jelenségekkel és 
azok klinikai tüneteivel nem hoz
ható összefüggésbe. A betegség 
oka ismeretlen.

Horváth László dr.

A felszívódási zavarokkal járó 
kiterjedt vékonybél-betegségek  
röntgenologiai csoportosítása. T. E.
Tully, S. B. Feinberg (Department 
of Diagnostic Radiology, Universi
ty of Minnesota, Minneapolis, 
USA): Amer. J. Roentgenol. 1974, 
121, 283—290.

A mindennapi gyakorlat számá
ra szükségessé vált a rendkívül 
szerteágazó malabsorptiós kórké
pek egyszerűsített rendszerezése, 
mely az egyes betegségek hovatar
tozását könnyen áttekinthetővé te
szi. Golden, Marshak és számos 
más szerző közleményeiben ismer
tetett csoportosítás bonyolultsága 
ennek nem tesz eleget. A szerzők 
rendszerezése már eleve úgy ké
szült, hogy alkalmas legyen gépi 
adatfeldolgozásra és computeres 
analysiere.

A felszívódási zavarban szenve
dők betegségének pontos kórismé- 
zése a számos vizsgáló eljárás 
mellett is gyakran nehézségekbe 
ütközik. Az eljárások a laborató
riumi és klinikai tesztek nagy szá
ma ellenére nem specifikusak. 
Csupán az utóbbi években megis
mert per os bél-biopsia, a colloid 
bariummal végzett vékonybél 
röntgenvizsgálat és a száloptikás 
endoscopia tudott segítséget nyúj
tani a diagnosis pontosabb körül
határolásában.

Colloid barium alkalmazásával 
kiküszöbölhetők a hagyományos 
kontrasztanyaggal produkált radi
ológiai áltünetek, mint segmenta
tio, flocculatio, stb. Korábban eze
ket a jeleket, a felszívódási zava
rok radiológiai tüneteinek tartot
ták, ma már azonban tudjuk, hogy 
kis mennyiségű bél-secretum is 
létrehozza azokat. A nyerhető in- 
formatiókat négy csoportba sorol

ják. Az első betegségcsoportba tar 
toznak a normális bélképpel járó 
betegségek. A másodikban találha
tók azok a betegségek és állapotok, 
amelyek a bél dilatatiójával és 
normális redóméretekkel járnak. A 
harmadik csoportban a vaskosabb 
redővel béltágulat nélkül előfor
duló betegségeket találjuk. A ne
gyedik csoportban a vaskosabb, 
vagy nodularis redókkel á bél di
latatiójával vagy anélkül járó be
tegségek találhatók.

A csoportosítás egyik gyenge 
pontja, hogy néhány betegség 
több csoportban is megtalálható 
pl. pancreas-elégtelenség, lympho- 
mák, stb. Ezek ellenére a gépi 
adatfeldolgozás a radiológiai kép, 
klinikai tünetek és laboratóriumi 
vizsgálatok eredményeiből megkö
zelítő pontossággal képes a helyes 
kórismét nyújtani.

Horváth László dr.

S ecretin  alkalm azása hypotonias 
duodcnographiánál. J. G. Gutiér- 
rez és mtsai (Univ. of Rochester 
School of Med. Rochester, Nr Y.) 
Radiology 1974, 113, 563—566.

A bélfal tónusának gyógyszeres 
csökkentése után végzett, célzott 
duodenographia pancreatoduode- 
nalis elváltozások felismerésének 
ma m ár általánosan elterjedt mód
szere.

A duodenum hypotonia kiváltá
sára legtöbbször anticholinergiás 
szereket használnak, ezek azonban 
néha komoly mellékhatásokat (vi
zelet retentio, tachycardia, száj
száradás, fejfájás, látászavar stb.) 
váltanak ki. glaucoma, angina 
pectoris ill. prostatismus esetében 
pedig ellenjavalltak.

A szerzők klinikai kísérletsoro
zatának célja volt meghatározni, 
hogy secretinnel létrehozott duo
denum hypactivitás milyen mérték
ben alkalmas a duodenum radioló
giai vizsgálatára.

6 vizsgálati alanyon duodenum 
szondázás után nyomásmeghatáro
zást végeztek. A nyugalmi nyo
másérték és aktivitás meghatáro
zása után 1 E/kg secretin inj.-t 
adtak és a duodenum motoros ak 
tivitását 30 percen át regisztrálták. 
A kísérletsorozat másik részében 
8 panaszmentes egyénen radioló
giai vizsgálattal ellenőrizték, ho
gyan változik a duodenum moto
ros aktivitása 1 E/kg dózisű' sec
retin bolus-inj. hatására.

3 nerccel a gyors secretin inj. 
után teljes duodenum paralysis lép 
fel. ami megközelítően 10 nercig 
tart. A hypotoniás periodus duode- 
nograohia elvégzésére kitűnően 
alkalmas. Bár a secretin a pancre
as víz és elektrolvt kiválasztását 
és az enelefolyást fokozza, e sec
reti o-fokozódás a duodenogram- 
mok minőségét nem rontja.

A közlemény írói a secretin — 
duodenographiát 1971 óta rutin 
szerűen alkalmazzák. Az eredmé

nyek kedvezőek, mellékhatást so. 
ha nem észleltek.

Kelemen János dr.

V astagbél-vizsgálat glucagon  
hypotoniában. R. E. Miller és mt- 
saii. (Indiana Univ. School of Med., 
Indianapolis, Ind.) Radiology 1974, 
113, 555—562.

Welin már 1958-ban javasolta, 
hogy irrigoscopia előtt a simaizom 
spasmus és vasovagalis reflex 
csökkentése érdekében anticholin
ergiás szereket kell adagolni. An
ticholinergiás szerekkel, pl. atro 
pinnal létrehozott vastagbél-hypo- 
tonia állapotában a vastagbél rönt
genvizsgálatának feltételei kedve
zőbbek, a beteg dyscomfort-érzése 
pedig csökken. Sajnos az atropin 
ill. propanthelin bromid hatása 
hosszú, néha pedig mellékhatások 
lépnek fel. A szerzők 12 panasz- 
mentes, 20—45 éves férfin gluca
gon előkészítés után végeztek vas
tagbél-röntgenvizsgálatot annak 
eldöntésére, hogy e rövid ideig 
ható simaizom relaxans alkalmas- 
e az irrigoscopia feltételeinek és 
szubjektív körülményeinek javítá 
sára.

Minden betegen négy vizsgála
tot végeztek, vizsgálat előtt a vizs
gálandó személyeket váltakozva 2 
mg glucagonnal, 1 mg atropin
nal, az előbbiek kombinációjával, 
vagy placebo im. injekcióval 
készítették elő. Értékelték, hogy 
a vizsgált személynek a különböző 
gyógyszerek hatásában milyen 
szubjektív panaszai voltak, mér
ték a vastagbelek telődési ide
jét, az intrarectalis nyomást, el
lenőrizték, hogy a feltöltéshez 
mennyi barium pépre volt szük
ség. Mérték a vastagbél egyes sza
kaszainak átmérőjét, a feltelődött 
vékonybélkacs hosszát, végül el
lenőrizték a pulzus és vérnyomás 
adatait.

Simaizom-relaxans hatású
gyógyszerek hatására az irrigos
copia a beteg számára kevésbé 
kellemetlen. A glucagon a vékony- 
és vastagbelek terülétén kitűnő, az 
atropinnál kedvezőbb relaxatiót 
hoz létre, hatása rövidebb ideig 
tart, mellékhatása kevesebb. A 
tapasztaltak alapján glucagon elő
készítést javasolnak vastagbél 
vizsgálat előtt ezekben az esetek
ben:

1. Diffúz, fájdalmas spasmussal 
járó elváltozások: ulcerativ. vagy 
granulomatosus colitis, functionalis 
zavar: 2. Lokális szűkületek, vagy 
organikus szűkület elkülönítésére, 
colitises szűkület, colon-billentyfl. 
vagy sphincter differentiálására.
3. Sigma-spasmussal járó diverti
culitis. 4. Simaizom-tonus csök
kentésére kettőskontraszt vizsgá
latnál. 5. Minden olyan esetben, ha 
a beteg funkcionálisan képtelen a 
pép visszatartására.

A szerzők vizsgálati adatai Fer- 
rucci korábbi tapasztalatait alátá 
masztják. (Ferrucci. J. T. Jr„ Be
nedict К. T. Jr.: Anticholinergic-
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aided study of the gastrointestinal 
tract. Radiol. Clin. North-Am. 
1971. 9:23—39,.)

Kelemen János dr.

Angiographia olyan unilateralis 
vesevérzéseknél, ahol az uro- 
gramm negatív. H. A. Mitty, H. 
Goldman (Mount Sinai School of 
Med., New York) Amer. J. Roent
genol. 1974, 121, 508—517.

A haematuriás betegek alapos 
kivizsgálása rendkívüli fontosságú, 
hiszen a vérvizelés gyakran ma
lignus elváltozás következménye. 
Sajnos az esetek 5—8%-ában a 
vérzés forrása rutin vizsgálatokkal 
nem tisztázható. A szerzők hét 
éves angiographiás anyaguk alap
ján kerestek választ arra a kér
désre, hogy milyen segítséget nyújt 
az angiographia olyan unilateralis, 
felső húgyútakból származó vérzé
sek eredetének tisztázásában, ahol 
az urogramm negatív, vagy nem 
mutat a vérzéssel összefüggésbe 
hozható, diagnosztikus értékű el
változást.

Az értékelés 48 beteg (22 férfi, 
26 nő — 5—77 év) vizsgálati anya
gát dolgozza fel. Egyoldali vesesé
rülés, vesetumor, vagy biopsia 
utáni vérzés az összeállításban 
nem szerepel. A szokásos belgyó
gyászati és urológiai vizsgálatokon 
kívül 46 betegen selectiv renalis 
arteriographiát, 2-n abdominalis 
aortographiát, 10-en selectiv rena
lis venographiát végeztek. Az an- 
giogrammok többsége negatív volt. 
A kivizsgálás és ellenőrző vizsgá
latok során 20 beteg haematuriájá- 
nak okát sikerült megállapítani, de 
a specifikus diagnózist csupán 3 
esetben (2 vascularis malformatio, 
1 embolus) sikerült angiographia 
alapján tisztázni. Kóros angio- 
grammot észleltek további 3 bete
gen: egyen tumorgyanús ereket és 
lokális átáramlászavart észleltek, 
de itt a szövettan ac. pyelonephri- 
tist bizonyított; kettőben a hae- 
moglobin-elektrophoresis SA hae
moglobin jelenlétét, ezzel sarlósej
tes megbetegedést bizonyított. Sar
lósejtes megbetegedésben a peri
tubularis kapillárisokban conges
tio és focalis haemorrhagia, vér- 
extravasatio, haematuria jöhet lét
re. Hat sarlósejtes megbetegedés
ben szenvedő betegük közül kettő
nek a veseangiogrammján körül
írt átáramlászavart találtak, ami 
az alapbetegséggel magyarázható, 
de önmagában nem kórjelző.

A cikk szerzőinek véleménye sze
rint az angiographia csak kevés 
új, a vérzés forrására vonatkozó 
adatot szolgáltat olyan betegek
nél, akiknek egyoldali felső húgy
úti vérzése van és urogramm ja ne
gatív. Az angiographiával sem 
tisztázható ilyen vérzések oka né
ha calicovenosus communicatio, 
máskor focalis glomerulonephritis, 
vagy pyelonephritis. Ha az uro
gramm és az angiogramm negatív, 
nem műtéti, hanem konzervatív 

684 kezelés indikált. Az angiographia

jelentősége ezekben az esetekben 
éppen az, hogy műtétet igénylő el
változások jelenlétét kizárja, így az 
ismeretlen eredetű haematuria 
konzervatív kezeléséhez alapot ad.

Kelemen János dr.

Stridor vagy pneum onia gyakran 
nem sejtett és fel nem  ism ert oka 
(idegentest a  nyelőcsőben). P. C.
Smith, L. E. Swischuk, C. J. Fa
gan (Radiology and Pediatrics, 
University of Texas Medical 
Branch, Galveston, Texas) The 
American Journal of Roentgeno
logy Radium Therapy and Nuclear 
Medicine 1974, 122, 80—89.

A gyermekkorban nem ritkán 
előforduló nyelőcsó-idegentest 
minden orvos által jól ismert tü 
nete a nyálfolyás, nyelési és táp 
lálási nehézségek. Kevésbé közis
mert, hogy a nyelőcsőben meg
akadt idegentest légzési zavaro
kat okozhat és tarthat fenn, stri- 
dort, pneumoniát. Ezek a tünetek 
teljesen elfedhetik a nyelési pa
naszokat, főként ha az idegentest 
régóta van már a nyelőcsőben. 
Ilyenkor gyakran az orvosi be
avatkozás a légúti betegségek ke
zelésére szorítkozik, rosszabb eset
ben pedig ezirányú intenzívebb 
ténykedésre is sor kerül, mint 
tracheo-bronchoscopia stb. A le
nyelt és az oesophagusban fenn
akadt idegentestek legnagyobb ré
sze az alsó nyaki szakaszon, a 
musculus cricopharyngeus alatt 
van. Ritkább localisatio a bal fő
hörgő benyomatának megfelelő 
physiologiás szűkület vagy a gast- 
ro-oesophagealis junctio. A légzé
si panaszok oka részben direkt 
compressio, ami érthető a nyaki 
nyelőcsőszakasz és a trachea szo
ros viszonyából. Ehhez járul még 
az idegentest következtében kiala
kult gyulladás és az aspiratio fo
kozott veszélye.

Ha gondolnak erre a lehetőség
re, akkor az idegentest röntgen- 
vizsgálattal egyszerűen kimutatha
tó. Fém idegentestek nem jelente
nek problémát, de az alsó nyaki 
szakaszon műanyag és egyéb tár 
gyak is kimutathatók nativ oldal
irányú felvételen, ha az a nyak ex- 
tensiós helyzetében készült. Nativ 
vizsgálat sikertelensége esetén ter
mészetesen bariummal kell nyelé
si próbát végezni az idegentest ki
mutatására. Szabálynak tekinthe
tő, hogy nyelőcső-idegentest eltá
volítása után is mindig el kell vé
gezni a bariumos vizsgálatot eset
leges strictura kizárása végett.

A fel nem ismert nyelőcső-ide
gentest fekélyképződést, perforati- 
ót, idült pneumoniát okozhat. A 
szerzők 5 olyan esetet ismertetnek 
részletesen, ahol előtérben álló 
légúti tünetek okaként röntgen- 
vizsgálattal nyelőcső-idegentestet 
találtak — 3 esetben 4—5 hónap
pal annak lenyelése után.

Laczay András dr.

V enatelődés balkam rai ventrieu- 
lographia közben. H. Spindola- 
Franco és mtsai (Harvard Medi
cal School and the Peter Bent 
Brigham Hospital, Boston, Mass.) 
Radiology 1974, 113, 587—589.

A ventriculographia technikai 
szövődményei közül leggyakoribb 
a kontrasztanyagnak a szív izom- 
zatába való befecskendezése. En
nek mortalitását 1%-ra teszik. A 
szövődményt a készített felvétele
ken a szívizomzatban levő kont
raszt-tócsa jelzi, mely mellett né 
melykor kirajzolódik az elvezető 
coronaria-vena rendszer is. Eddig 
még nem közöltek ventriculogra
phia során coronaria-vena telődést 
intramyocardialis injectio nélkül.

A szerzők 3 esetben láttak bal 
ventriculographia közben venate- 
lődést intramyocardialis injectio 
nélkül is. Ismertetik ezeket, és ösz- 
szehasonlításként bemutatnak egy 
intramyocardialis injectio mellett 
fellépett venatelődést is. Észlelé
sük csak úgy magyarázható, hogy 
a bal kamra lumenéből közvetle
nül került kontrasztanyag a vénás 
rendszerbe. Erre elvileg lehetősé
get biztosítana a kamralumen és a 
venarendszer közötti kóros fistula, 
ilyent azonban még nem észleltek. 
Valószínűbb, hogy az injectio pil
lanatában a helyileg megnöveke
dett nyomás préseli retrograd úton 
a bejutott kontrasztanyagot a 
Thebesius-féle vénákba. A szer
zők ezt a magyarázatot tartják he
lyesnek. Emellett szól az is, hogy 
eseteikben a katétervég a papilla
ris izmok közelében helyezkedett 
el, és ugyanitt a leggyakoribb a 
venae Thebesii is. Két betegük je 
lentős arteria coronaria elváltozá
sokban szenvedett, egyiknek car- 
diomyopathiája volt. Ez feltehető
en megkönnyíti a retrograd áram 
lás kialakulását a Thebesius-ve- 
nákban. Laczay András dr.

Felnőttek tüdőelváltozásai c y s 
tas fibrosisban. E. E. Schwartz, D.
S. Holisclaw. (Hahnemann Medi
cal College and Hospital, Phila 
delphia. Pennsylvania) The Ame
rican Journal of Roentgenology 
Radium Therapy and Nuclear Me
dicine 1974, 122. 708—718.

A cystás fibrosist korábban a ko
ra gyermekkor fatalis betegségé
nek tartották. Újabban azonban 
egyre gyakrabban ismerik fel fia 
tal felnőttekben is. Ennek oka egy
részt az.a felismerés, hogy a panc
reas elégtelensége nem feltétlen 
velejárója a betegségnek, ezenkí
vül a verejtékvizsgálat adta biz
tos felismerési lehetőség, végül a 
jobb kezelési lehetőségek. A szer
zők 55 olyan cystás fibrosis bete
get észleltek, kik betöltötték 17. 
életévüket. A legidősebb 31 éves. 
A csoportból 6 halt meg. A kóris
me biztosítékának az elvégzett pi- 
locarpin-iontophoresises verejték
vizsgálatot tekintik.

Felnőttkorban a csecsemőkorral



szemben a tüdőelváltozások állnak 
a kórkép előterében. A röntgenké
pen interstitialis infiltratio, fibro
sis, cystás lépesméz-rajzolat, rit 
kán átmeneti jellegű nodularis ár- 
nyékoltság és hyperinflatio látható. 
Szövődményként leggyakoribb a 
cor pulmonale kialakulása és a 
különböző jellegű pneumonitisek. 
Jobb szív elégtelenség 6, vérzés 7 
esetükben fordult elő. Ritkább a 
pneumothorax, mellűri folyadék, 
atelectasis. A perfusiós tüdőscin- 
tigraphia a mellkas röntgenfelvé
telével jó correlatiót mutatott, ha
sonlóan a különböző tüdőfunctiós 
próbák is. A tüdőmanifestatiók 
mellett előfordult anyagukban bi
liaris cirrhosis nyelőcső-varixok- 
kal, meconium-ileus, rectum-pro- 
lapsus, malabsorptio, steatorrhoea, 
splenomegalia. 5 esetben állott 
fenn klinikailag manifest diabetes. 
A pulmonalis és extrapulmonalis 
elváltozások kiterjedése és súlyos
sága között semmi párhuzamot 
nem láttak.

Elkülönítő kórisme szempontjá
ból a röntgenkép elemzésénél fi
gyelembe veendő a tuberculosis, 
asthma és bronchitis, silicosis, sar
coidosis, histiocytosis, kötőszöveti 
betegségek. Laczay András dr.

A lum balis csigolyák pars inter- 
articularisának traum ás defectu- 
sai. T. M. Fullenlove, J. G. Wilson 
(University of California School of 
Medicine, San Francisco, Califor
nia) The American Journal of 
Roentgenology Radium Therapy 
and Nuclear Medicine 1974, 122.
634—638.

Az alsó lumbalis csigolyaívek in- 
terarticularis hasadékot régebben 
veleszületettnek tartották. Az el
múlt években egyre több olyan 
esetet közöltek, melyben egyértel
műen igazolható volt ilyen hasa- 
dék trauma következtében való ki
alakulása. A szerzők két esetet is
mertetnek.

1) Egy 16 éves fiú sportsérülés 
után készített gerincfelvételén kó
ros nem látszott. Egy évvel később 
megterhelésre fokozódó gerincfáj
dalmak miatt került újra vizsgá
latra. Ekkor lumbalis V. csigolyá
ja bal ívén interarticularis hasa
dékot találtak, majd későbbi fel
vételeken kifejezettebbé vált két
oldali hasadékot, lassan progre- 
diáló csigolyacsuszamlással.

2) Egy 17 éves fiú ismételt sport
sérülések után készített lumbalis 
gerincfelvétele hajszálvékony in
terarticularis hasadékot mutatott 
a L. V. csigolya ívének bal olda
lán. Orvosi tanács ellenére tovább
ra is sportolt. A következő évek 
során készített gerincfelvételek 
mindkét oldalon egyértelmű inter
articularis hasadékot mutattak, az 
utolsó vizsgálat alkalmával már 
kezdődő csigolyacsuszamlással.

A spondylolisthesist ezért a szer
zők nem tartják congenitalis el
változásnak. Kialakulásában sze
repet játszhat a csigolyaívek dys-

plasiája, ismétlődő trauma a ki- 
merüléses törésekhez hasonló 
mechanizmussal, merevítő gerinc
műtétek utáni megváltozott viszo
nyok, végül egyszeri súlyosabb sé-
™'es' Laczay András dr.

R öntgenleletek húgyszervi tu- 
berculosisban. S. A. Kollins és 
mtsai. (Mayo Clinic and Mayo 
Foundation, Rochester, Minnesota): 
The American Journal of Roentge
nology Radium Therapy and Nuc
lear Medicine 1974, 121, 487—499.

A Mayo-klinika anyagában 1962 
és 1973 között 160 húgyszervi tu 
berculosis forult elő. 98 esetben 
állt a feldolgozás céljainak megfe
lelő klinikai és radiológiai doku
mentáció rendelkezésre, ezeket 
dolgozták fel a szerzők. 61 férfi 
volt, 37 nő. A tuberculosis kóris
méjének felállításakor életkoruk 
gyermekkor és 79 év között volt, 
de zömmel 40 év felett. 95 beteg
nek volt urogenitalis kórképre 
utaló panasza. A vizeletben leg
gyakoribb lelet pyuria, proteinuria 
és microhaematuria volt. A nativ 
röntgenfelvétel 50 betegben muta
tott meszes árnyékot, ebből 18 kő 
volt, 40 pedig parenchyma-mesze- 
sedés. Utóbbi 29 esetben focalis 
típusú volt, 11 esetben pedig dif
fúz, autonephrectomiás jellegű. A 
kiválasztásos urographiával kimu
tatott elváltozások gyakoriság sze
rinti sorrendben a következők: 
parenchyma-hegesedés, parenchy- 
ma-meszesedés, üregképződés a pa
pillában, infundibulum-szűkület, 
kehelytágulat és deformitas, egyéb 
üregrendszeri heges deformitas, 
granuloma, vesekő. A mellkas rönt
genvizsgálata negatív eredményt 
adott 46 esetben. 31 beteg röntgen- 
felvételein látszott egyéb szervi ma- 
nifestatióra utaló elváltozás: csigo
lya-folyamat, meszes hasi és retro
peritonealis nyirokcsomók, mellék - 
vesemeszesedés, ízületi destructiók, 
intracranialis meszesedés.

A húgyszervi tuberculosis rit 
kábbá vált ugyan, de nem szűnt 
meg. Ezért gondolni kell rá, fő
ként olyan esetekben, mikor a fel
sorolt radiológiai jelek különböző^ 
kombinációban mutatkoznak. Ne-" 
gatív mellkasi lelet nem zárja ki 
húgyszervi gümőkór lehetőségét. 
Klinikailag alátámasztja a gya
nút, ha a tartósan fennálló húgy
úti infectio miatt végzett rutin vi
zelet bacteriologiai vizsgálat ered
ménye negatív. Perdöntő a Koch- 
bacillus kitenyésztése a vizeletből. 
Nem szabad azonban gyanú ese- 

, tén megelégedni néhány negatív 
tenyésztési eredménnyel: a szer
zők egy esetében csak a nyolca
dik tenyésztés járt pozitív ered
ménnyel. Laczay András dr.

Percutan transhepatikus cholan- 
giographia. Saypol, G. M. (New 
York University of Medicine): 
JAMA, 1974, 228, 1259.

1952-ben közölte a szerző a per
cutan transhepatikus cholangio- 
graphia technikáját egy 76 éves, 
elzáródásos sárgaságban szenvedő 
beteg vizsgálata kapcsán. A mód
szerről szóló legelső közleményt 
Huard és Do-Xuan-Hop jelentette 
meg 1937-ben, de kockázatosnak 
tartva rutinszerűen nem alkal
mazták.

A szerző tapasztalatai szerint 
mechanikus icterusban hasznos se
gítséget jelent a vizsgálat, azonban 
indicatiójánál néhány fontos szem
pontot figyelembe kell venni.

1) Indokolt a vizsgálat, ha a 
májfunkciós próbák és a betegség 
lefolyása ellenére a diagnosis ké
tes.

2) Szükséges, hogy a vizsgála
tot végző orvos ne csak a techni
kai részleteket, hanem az esetle
ges complicatiók elhárításának 
módját is jól ismerje.

Fontos, hogy a beteg prothrom
bin ideje normális legyen, hogy is
merjék vércsoportját, esetleges 
transfusio adása miatt. Vizsgálat 
előtt scintigraphiát végeznek a 
máj nagyság pontos meghatározá
sára.

Érzéstelenítés után a középső 
hónaljvonalban a IX. bordaközben 
történik a punctio egy kb. 12—23 
cm hosszú, toldalékkal ellátott tű 
vel, majd a kellő mélységig törté 
nő bevezetés után 20—40 ml 50%- 
os diatrizoat-al (Hypaque) törté 
nik meg a vizsgálat. A localizálás- 
ban képerősítő és televízió nyújt 
segítséget.

Válogatott beteganyagon a vizs
gálat nagyon hasznos. Ha a  diag
nosis kétes, időt lehet megtakarí
tani és elkerülhető a felesleges és 
drága laboratóriumi vizsgálatok is
métlése. Gondos megfigyeléssel a 
postinjectiós szakban kivédhető a 
secunder peritonitis, — mely epe- 
csorgás, vagy vérzés következté
ben jön létre — és a módszer 
complicatiói lényegesen csökkent-
ket°k' Böhm Klára dr.

K lin ikai és kísérletes adatok a 
„non occlusiv” m esenterialis  
ischaem ia kórképéhez. Barth, К. 
és mtsai (Institut für Röntgen
diagnostik und Chirurgische Uni
versitätsklinik, Freiburg): Radiolo
ge, 1974, 14, 431—434.

Az akut és chronikus hasi pana
szok hátterében nagyon gyakran 
olyan mesenterialis ischaemia áll, 
melyet nem thrombosisos, vagy 
emboliás érelzáródás okoz. A vi
lágirodalomban ezeket az eseteket 
„non occlusive disease” (NOD) né
ven tartják számon. Praeoperativ 
diagnosisa a negatív angiogra- 
phiás és a súlyos klinikai kép kö
zötti discrepantián nyugszik.

A szerzők 9 betegükről számol
nak be, akiknél sem intraoperati
ve, sem histologiailag artériás 
vagy vénás elzáródást kimutatni 
nem tudtak. Ezek közül 7 beteg
nél hosszan tartó digitalis • kezelés 
szerepel az anamnesisben. 2 bete- 685



güket részletesen ismertetik. A la- 
parotomia során ezeknél is kiter
jedt vékony- és vastagbél necro- 
sist találtak, érelzáródás nélkül. 
Az egyik betegen a műtét előtt 
angiographiát is végeztek, de csak 
segmentszerű szűkületek ábrázo- 
lódtak az art. mesenterica superi
or kis ágain.

A NŐD pathogenesisének tisz
tázására a következő kísérletes 
vizsgálatokat végezték kutyákon. 
Szelektive katheterezték az art. 
mesenterica superiort, melyre 
elektromágneses áramlásmérőt he
lyeztek. Az aorta nyomása a por
talis nyomás, a véráramlás az art. 
mesenterica superiorban és az 
EKG változásának regisztrálása 
egyidejűleg történt. Az angiogra- 
phiához laparotomiával előreemel
tek egy vékonybélkacsot. 76%-os 
Urografin beadása után készítet
tek egy felvételt, majd ezt köve
tően i. V. strophantint adtak (0,005 
mg/kg). 30 perc múlva történt az 
ismételt angiographia, ugyanis ak
korra már várható a teljes therá- 
piás hatás.

Eredményeik egyértelműen ki
mutatták az art. rhesenterica su- 
perioron átáramló vérmennyiség
nek csökkenését és az angiogram-

mon localis spasmusok kialakulá
sát a prae- és intramuralis ereken. 
Rutin angiographiával ezek az el
változások gyakran nem ábrázo
lódnak. A kísérlet elsősorban mint 
morphologiai adat járul a NŐD 
pathogenesisének megismeréséhez.

Böhm Klára dr.

A ngiographia veseam yloidosis- 
ban. L. Ekelund, T. Lindholm 
(University Hospital, Lund) Acta 
Radiologica Diagnosis 1974, 15. 393 
—400.

A veseamyloidosis nem ritkaság, 
a nephrosis-syndroma egyik oka
ként ismert, és veseelégtelenség
hez vezethet. Ennek ellenére nem 
jelent meg eddig a veseamyloido
sis angiographiás képével foglal
kozó közlés. Ezért a szerzők 6 ese
tüket közlik. Két betegüknek el
sődleges amyloidosisa volt, négy
nek pedig rheumatoid arthritis 
vagy osetomyelitis következtében 
kialakult másodlagos formája. 
Mindegyik esetben transfemoralis 
aortographiát és kétoldali selectiv 
veseangiographiát végeztek. Két 
esetben phlebographia is történt 
vesevéna thrombosis kizárása cél

jából. Egy beteg heveny veseelég
telenségben szenvedett, a többinek 
kisebb mértékben csökkent vese
működése volt.

Az angiographia mindegyik 
esetben rendellenes képet muta
tott. Négy esetben az arteria rena
lis normális kaliberű volt, de az 
interlobaris artériák szűkültek, 
egyenetlenek voltak. Az interlo
bularis artériák nem ábrázolódtak, 
a corticomedullaris junctio elmo
sódott. Két esetben szűk vesear- 
teriát találtak és csökkent cortica
lis állományt. A vena renalis lu
mené mindegyik esetben szabad 
volt. Utóbbi észlelés ellentmond 
némely irodalmi adatoknak, me
lyek szerint a vesevéna-rögösödés 
az amyloidosis jelentős és gyakran 
terminalis szövődménye. Nephro
sis-syndroma fennállása esetén 
ennek ellenére el kell végezni a 
phlebographiát, ha az arteriogra- 
phia késői felvételei nem egyértel
műek.

Egészében az angiographiás kép 
hasonlít idült glomerulonephritis 
képéhez. Zsugorodott vese esetén 
idült pyelonephritis előrehaladott 
stádiumától az angiographia alap
ján az elkülönítés nem lehetséges.

Laczay András dr.
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A gyom or-polypus és az endo- 
scopia.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel olvastuk Simon László és 
mtsai „A gyomor-polypus” című 
közleményét (Orv. Hetil. 1975, 116, 
2585), mert számos olyan kérdést az 
érdeklődés középpontjába állított, 
amely minket is foglalkoztat. Saj
náljuk, hogy a szerzők figyelmét 
elkerülte „A gyomor-polypusok 
megítélése endoscopos tanulmány 
alapján” című munkánk (5), Ebben 
a közleményben hangsúlyoztuk, 
hogy a gyomor-polypusok diagnosi- 
sa és megítélése endoscopos fel
adat. Felhívtuk a figyelmet a Naka
mura III. typusú polypusok jelen
tőségére, a gyomor-polypusok se- 
lectiv műtéti eltávolítását ajánlot
tuk és megírtuk, hogy a gyomor- 
polypusos betegek endoscopos gon
dozása életük végéig szükséges.

Hozzászólásunkban hangsúlyozni 
szeretnénk, hogy a polypectomiára 
került esetekben is elengedhetetlen 
a betegek ellenőrzése endoseoppal. 
Saját anyagunkban eddig 3 eset
ben találtunk néhány évvel koráb
ban elvégzett műtéti polypectomia 
után gyomorrákot. Hasonló megfi
gyelésről számolnak be Bötticher és 
mtsai (1), akik 6 gyomorrákot ta 
láltak 49 korábban polypectomizált 
beteg utánvizsgálatakor.

A gyomor-polypusos betegek éle
tük végéig történő endoscopos gon
dozását véleményünk szerint a tár 
suló gyomorrák is indokolja. Be
nignus polypus és kifejlett malig
nus gyomortumor együttes jelenlé
tét figyeltük meg 100 eset közül 12- 
ben. Nakamura (4), akit egyébként 
Simon és mtsai részletesen idéztek, 
95 általa nem neoplasticusnak ítélt 
polypus esetében 22 korai gyomór- 
rák társulásáról számolt be.

Simon és mtsai 6 esetben figyel
ték meg a gyomorpolypus malignus 
elfajulását, s mint írják, ez a 71 el
lenőrzött beteg 8,25%-a. Nagyon ér
dekelne bennünket, hogy az első 
endoscopos vizsgálat során, vagy 
később állapították meg a polyp el
fajulását? Ha később, milyen hosszú 
megfigyelési idő után? Mekkorák 
voltak az elfajult polypok? A mi 
megfigyeléseink szerint a benignus 
gyomor-polypus malignus elfajulá
sa ritkábbnak látszik, mint koráb
ban feltételezték. 21 műtétre ke
rült esetünkben Nakamura krité
riumai alapján malignusan elfajult 
polypus nem fordult elő. Gaisford
(2) közlése szerint 72 endoscopos 
polypectomia esetében az összes 
eltávolított polypus benignus volt. 
62 műtétre nem került rendszeresen 
ellenőrzött betegünk másfél centi
méternél kisebb átmérőjű gyomor- 
polypusa az 1—7 évig terjedő, át
lagban 34 hónap megfigyelési idő 
alatt nem változott, és a többszörös, 
ismételt biopsiás minták szövetta

ni vizsgálata malignitást nem mu
tatott. Hasonló megfigyelésről szá
moltak be Mizuno és mtsai (3), 
akik 118 gyomorpolypusos beteg 1—
6,5 évig terjedő endoscopos nyo- 
monkövetése során csak egy eset
ben találtak rákos átalakulást.

Rumi György dr.
Solt István dr.

IR O D A L O M : 1. B ö ttic h e r , R ., B ü n te , 
H ., H e rm a n e k , P ., R ö sch , W .: D tsc h . 
m e d . W seh r. 1975, 100, 167. — 2. G a is fo rd , 
W. D .: A rc h iv e s  o f  S u rg e ry  1973, 100,
458. — 3.M izuno , H ., K o b a y a sh i, S., K a- 
su g a i, T .:  G a s tro in te s t in a l  E n d o sc o p y  
1975, 21, 112. — 4. N a k a m u ra , T .:  D e r  
C h iru rg , 1970, 41, 122. — 5. R u m i, G y ., 
S o lt, 1.: M a g y a r  B e lo rv o s i A rc h ív u m  
1874, 27, 16.

T. Szerkesztőség! Mulasztásunkon 
szégyenkezve valljuk be, hogy fi
gyelmünket elkerülte Rumi dr. és 
mtsa gyomorpolypusokkal foglalko
zó közleménye, annali ellenére, 
hogy ilyen irányú munkásságukat 
személyes megbeszélések alapján is 
ismertük.

Kontsruktív hozzászólásukat kö
szönjük, úgy érezzük, közösen talán 
még nagyobb effektussal szólha
tunk a gyomorpolypusos betegek 
kötelező endoscopos gondozása ér
dekében.

Véleményünk szerint 50, ill. 117 
gyomorpolypusos eset rövid megfi
gyelési ideje után túlzó álláspont 
lenne elvetni a gyomorpolypusok 
malignus elfajulásának lehetőségét, 
annál is inkább, mert feltételezzük, 
hogy a hozzászólók éppen a malig- 
nisatióra leginkább predestinált 
Nakamura III. típusú polypusokat 
távolították el — egyébként igen 
helyesen — műtéti úton, még a rá 
kos átlakulás kezdete előtt. (1).

Ügy hisszük, hogy Rumi dr. és 
Solt dr. hozzászólása is alátámaszt
ja azt a véleményünket, hogy szük
séges lenne az egyre izmosodó gast- 
roenterölogiai hálózat számára egy 
„közös nyelv” kialakítása, legalább
is a rákelőző állapotok prognoszti
kai jellemzői és a therápiás teendők
tekintetében. „■ T . , ,  , Simon László dr.

Figus I. Albert dr.
Bajtai Attila dr.

IRO D A LO M : 1. R u m i G y., S o lt, I . :  
M a g y a r  B e lo rv o s i A rc h iv u m , 1974, 27, 16.

K ísérletes nyom bélfekélyek pat 
kányon.

T. Szerkesztőség! Nem kritizálni, 
hanem kiegészíteni szeretném Var
ró Vince dr. nagyszerű, velős össze
foglalóját a kísérletes gyomorfe
kélyekről (Orv. Hetil. 1975, 116, 
1631—1634).

A szerző jó kísérleti meglátásáról 
és nagy klinikai gyakorlatáról ta 
núskodik a „kifogások a kísérletes 
fekéllyel szemben” három csoport
ja. Ezeket a nemzetközi fórumon is 
hangoztatta (1) és nyilván sok ku

tató csoport — köztük a mienk is — 
megszívlelte. Viszont épp az első ki
fogás, „a kísérletesen előidézett ul- 
ceratiók nagy része a gyomorban ke
letkezik, míg emberben gyakoribb 
a duodenalis ulcus” miatt csak bi
zonyos megszorítással értünk egyet 
a „Difficile est ulcera non produ
cere” analógiájával.

Kísérletesen tényleg könnyű a 
gyomorfekély előállítása, de annál 
nehezebb nyombél ulcust elővará
zsolni, amiről a cikk hasznos táblá 
zata is tanúskodik. így pl. míg a 
patkány a „leggazdaságosabb” kí
sérleti állat a fekélykutatásban is, 
addig a közelmúltig nem volt isme
retes, vagy csak nagyon bonyolult 
módszer állt rendelkezésre (pl. see- 
retagog 24 órás infúziója bőr alá +  
pentagastrin) nyombélfekély előál
lítására. Ezért volt meglepő az a 
megfigyelés, hogy propionitril (2), 
cysteamin (3), 3,4-toluenediamin (4) 
vagy 3,4-toluenedithiol (5) egyszeri 
beadása, ill. 2—3 dózisa után perfo
ráló nyombéifekélyt lehet előidéz
ni patkányon. Hihetetlen, de ezeket 
az eredményeket több laborató
riumban is megerősítették (6, 7).

Az említett anyagok fekélykeltő 
hatását mint érdekes, egymástól 
független megfigyeléseket írtuk le 
és annak idején semmilyen közös 
szerkezeti vagy gyógyszertani tulaj
donságot nem láttunk köztük. Csak 
nemrég tételeztük fel, hogy mind a 
propionitril és a cysteamin, mind a 
toluenediamin származékok szerke
zetében közös egy két szénatomos 
(2-C) structura, amihez egy vagy 
több reactiv gyök (pl. -CN, -SH, 
NH2, -Cl) kapcsolódik (5, 8). Ezek 
után már viszonylag könnyű mun
ka következett, aminek alapján kb. 
30 vegy-, ill. gyógyszernek a nyom- 
bélfekélykeltő hatását tudtuk meg
jósolni (5, 8)! A vegyületek közül 
néhány szerepelhet az emberi 
nyombélfekély aetiologiájában is 
(9).

A tárgyalt patkány nyombélíeké- 
lyek Varró dr. kifogásainak máso
dik és harmadik csoportjával is ve
tekszenek; ezek a fekélyek nem fe
lületesek, hanem mélyrehatók és 
legtöbbször (30—80°/o) perforálnak 
vagy penetrálnak. Idült nyombélfe- 
kélyt is sikerült nemrég előállíta
nunk, aminek során az idült ulcus 
hegesedését és az activ chronikus 
nyombélfekély stádiumát is tanul
mányozhatjuk (10). Mind a heveny, 
mind az idült nyombélfekély patho- 
genesisére is van már adatunk; 
nyilván nemcsak egyszerű savha
tásról (11, 7) van szó, hanem egy 
késleltetett gyomorürítést követő 
felhalmozódott gyomorsav-quantum 
kilökődésének a mechanikus hatása 
is szerepet játszhat a gyógyszeres 
nyombélfekély nagyon meghatáro
zott (2, 3) lokalizációjában. Ez né
hány most készülő dolgozatunk té 
mája.

összefoglalóul viszont elmondhat
juk, hogy a propionitril, cysteamin, 
ill. a származékaik okozta nyombél
fekélyek patkányon egyszerű, köny- 
nyen reprodukálható és gazdaságos 
modellként szolgálhatnak a duódé-



nalis ulcus kialakulásának, hegese- 
désének és idült fázisának tanulmá
nyozására.
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Szabó Sándor dr.

A hal húsa és a h isztam in  intoxi- 
káció.

T. Szerkesztőség! Felkeltette fi
gyelmemet Jánossy Gyuláné dr. 
hazánkban elsőként közölt „hiszta
min típusú” ételmérgezési esetének 
ismertetése (Orv. Hetil. 1975, 116, 
38, 2246). Ezt megelőzően Nikode- 
musz hívta fel a figyelmet arra, 
hogy importált tengeri halak és 
halkészítmények fogyasztásának 
növekedésével hazánkban is szá
molni kell hasonló aetiológiájú 
megbetegedések előfordulásával 
(Orv. Hetil. 1965, 106, 7, 321).

E két hivatkozott dolgozat báto
rít fel, hogy Jánossyné dr. értékes 
feldolgozását egy általunk észlelt 
szokatlan, de az általa közölt eset

hez hasonló tünetekkel járó csopor
tos megbetegedés ismertetésével 
egészítsem ki.

1970. II. 18-án a kisvárdai járási 
kórház bel- és gyermek osztályai
tól jelzést kaptunk csoportos étel- 
mérgezés észleléséről._A bejelentés
sel egyidejűleg kb. 200 g nyers hús
nak imponáló anyagot küldtek be a 
KÖJÁL laboratóriumába, mellékel
ve a járási ÁKJF és a rendőrség 
együttesen felvett jegyzőkönyvét. 
Ennek rövid kivonata a következő;

Tiszamogyorós községből a jelzett 
napon P. J. 27 éves s.-munkást, fe
leségét és 3 kiskorú gyermekét 
mentők szállítják be gyomortáji 
görcsökkel, feltűnő bőrpírral, elvi
selhetetlen bőrégés érzettel, vala
mint hányás, hasmenés és eszmé
letvesztés tüneteivel, amelyek pör
költ fogyasztása után 30—40 perc 
elteltével hirtelen jelentkeztek. A 
tünetek olyan hevesen léptek fel, 
hogy P. J. ruháit ledobva, az udvar 
jeges sarába vetette magát enyhü
lés céljából. Az ijesztő tünetek el
lenére másnap már gyógyultan 
hagyták el a gyógyintézményt, ahol 
kezelésük kizárólag tüneti volt 
(gyomormosás, orvosi szén). A kör
zeti orvost ugyanakkor 3 család 7 
felnőtt tagja kereste fel hasonló, de 
enyhébb tünetekkel. Ezeket nem 
utalták kórházba.

Előzmények: rakodómunkások II. 
hó 18-án hajnalban több láda im
portból származó, húsnak imponáló, 
fagyasztott marha endokrin miri

gyet tulajdonítottak el, s 8 család 
egymást közt osztotta azt szét. Az 
első megbetegedettek riasztó tüne
tei tartották vissza a többieket a 
fogyasztástól.

A laboratóriumba küldött anyag 
feldolgozása salmonellák, Staphy
lococcus aureus és szulfit redukáló 
clostridiumok kimutatására szorít
kozott, negatív eredménnyel. Az 
összcsíraszám 105/g nagyságrendű 
volt, zömében vegyes bélbaktériu
mok alkották. Hisztamin kimutatá
sát technikai okokból nem végeztük 
el, ennek ellenére a klinikai tüne
tek és lefolyás figyelembe vételével, 
a helyszíni adatok ismeretében 
„hisztamin típusú” ételmérgezés 
mellett foglaltunk állást. A tanul
ságos eset publikálásától éppen a 
laboratóriumi kivizsgálás hiányos
ságából eredő bizonyítás elmaradá
sa tartott bennünket vissza.

Hozzászólásom — fenti szerzők 
jelentős figyelemfelkeltő törekvését 
a hazai előfordulás lehetőségére 
nézve — kívánja hangsúlyozni.

Bodnár Sándor dr.
T. Szerkesztőség! Ezúton köszö

nöm meg Bodnár Sándor dr.-nak, 
hogy közölte az általuk diagnoszti
zált hisztamin típusú ételmérgezést, 
mely annál is inkább figyelemre 
méltó, mert eddig a szakirodalom
ban hús, illetőleg belsőség fogyasz- 
sása utáni hisztamin intoxikáció 
esetének leírásával még nem talál
koztunk. Jánossy Gyuláné dr.

«, 0M KER
az egészségügyi ellátás színvonalának javítása érdekében 

1976. jan u ár 1-től k ezd ő d ő en  
az általa forgalmazott Labor MIM, EMG, OMSZÖV gyártmányú 
m űszerek g a ra n tiá lis  id e jé t  12 hónapról

2 4  h ó n a p r a  h o s s z a b í t ia  m e g !

Műszakilag indokolt esetben biztosítjuk a műszerek 
térítésm en tes ü zem b eh e lyezésé t!

O rv o s i  M ű s z e r k e r e s k e d e lm i  V á l la la t
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Atlas of diseases of the jaw s (Az
állcsontok betegségeinek atlasza). 
J. J. Pindborg és E. Hjorting-Han- 
sen. Munksgaard, Kopenhága, 1974.

A szájsebészet és stomatopatho- 
logia egyik úttörője, K. H. Thoma 
emlékének dedikált 230 oldalas 
atlasz több mint 90 állcsontbeteg
ségről mutat egyenként legalább 
4, esetenként azonban 8 képet. 
Amely betegség klinikai megjele
nése jellegzetes, arról színes fény
kép található. Mellette jól repro
dukált röntgenogrammok mutat
ják, milyen úton juthat a klinikus 
a helyes kórisméhez. Végezetül is
mét színesen reprodukált szövet
tani képek igazítják útba a patho- 
logust, hogy a klinikai kórismét 
hogyan igazolhatja, ill. hogy mi
lyen jelek alapján kórismézheti a 
leírt betegségeket. Ügyes elrende
zésben négy-négy képhez az ellen- 
oldalon rövid, a kórfolyamat lé
nyegét kiemelő szövegrész csatla
kozik; ennek rövid és tömör fo
galmazása szinte csábít az olva
sásra. Ennek ellenére a lényeges 
megállapításokat illetően irodalmi 
forrásokra is hivatkozik, melyek a 
könyv végén 354 pontos bibliográ
fiai adatot tartalmazó irodalom- 
jegyzékben találhatók. Minden be
tegséget az ICA—DA 1973 kódszá
mával is jelez.

Ami tartalmát illeti, három 
specifikus fertőző betegség (tbc, 
lepra és actinomycosis) bemuta
tásával kezdődik. A lényegesen 
bővebb, a neoplasiákat bemutató 
rész tárgyalja a nyálmirigyek ma- 
lignomáit, a rosszindulatú csont- 
és odontogen daganatokat, az 
állcsontokat is érintő nyirok- és 
vérképzőrendszeri malignomákat, 
továbbá a jóindulatú csont- és 
fogeredetű daganatféleségeket. Né
hány endokrin- és anyagcsere-be
tegség, az anaemia haemolytica 
után mutatja be a különböző fog
eredetű állcsontgyulladásokat, a 
fogeredetű és a fogazattól függet
len állcsont-cystákat, az állcsontok 
nem specifikus gyulladásait és 
különböző dysplasiáit. Az izom- és 
vázrendszer, valamint a kötőszövet 
betegségei címszó alatt a rheuma
toid arthritis, az osteitis defor
mans, a neurofibromatosis Reck
linghausen. továbbá a szájpadha- 
sadék leírását ill. bemutatását ta 
láljuk. Jellegzetes fejlődési ano
máliák képei, valamint az áll 
csontokat érintő két iatrogen ká
rosodás zárja le a sikeresen össze
állított képsorozatot és szövegrészt, 
éspedig a paraformaldehyd- és az 
As-osteomyelitis.

A mű atlasz-jellegéből folyik, 
hogy az igen eltérő gyakoriságú és 
különböző klinikai dignitású kór
képek gyakorlatilag teljesen

egyenlő terjedelemben, azonos szá
mú képen kerültek ismertetésre. 
Éppen ezért az atlasz nem a kez
dőnek, a fogorvosi tanulmányait 
folytatónak íródott, hanem a már 
tapasztalt klinikust és pathológust 
kívánja útbaigazítani, hogy ama 
ritkább kórképeket is helyesen 
ismerje fel (és helyesen kezelje), 
amelyekkel csak véletlenül, egy- 
szer-egyszer ha találkozik. E ma
gas szintű célkitűzésnek, azaz 
hogy referencia-műként szolgáljon 
a tapasztalt részére, kitűnően 
megfelel. A képeket jól válogatta 
össze a szerzőpár (Pindborg patho- 
logus Hjorting-Hansen szájsebész), 
a szövettani képek reprodukciói is 
kitűnően sikerültek; a magyarázó 
szöveg ezen használók részére ele
gendő és szakmai szintjükhöz 
mért. A stomato-pathologia stan
dard könyvei közé sorolandó.

Adler Péter dr.

Ladányi Józsa: N yúlajak, farkas 
torok. Medicina, 1975. 168 old. 32 
ábra.

Archasadékkal született csecse
mők száma hazai bejelentés alap
ján 1,37%0 és e rendellenesség az 
orvosi problémákon kívül jelentős 
egyéni és társadalmi kérdéseket is 
felvet. Elöljáróban már azért is 
kell e könyv szerzőjét elismerés
ben részesíteni, mert sebész lété
re nemcsak az archasadékos gyer
mekek műtéti kezelésével foglal
kozik, hanem az ezzel kapcsolatos 
összes egyéb kérdésben vállalko
zott állásfoglalásra.

Ladányi prof. ugyanazon mun
kahelyen több évtizeden keresztül 
ellenőrizhette és elemezhette 800 
operált archasadékos gyermek sor
sát. Ezen lehetőség révén szinte 
egyedülálló tapasztalatokat szer
zett és megállapításait ezekre ala
píthatta. Az archasadékos csecsemő 
helyi elváltozásai nemcsak követ
kezményes organikus és funkciós 
zavarokhoz vezetnek, hanem a 
rendellenességgel megváltozott 
anatómiai és élettani jellemzők is 
egvüttjárhatnak. A szerző kezelési 
módszereit ezen felismerésekre ala- 
nította és a műtétet követőleg a 
kis betegek rehabilitálására lelkes 
munkatársakat állított csatasorba. 
A gyógyítással párhuzamosan vég
zett kutatómunka is a betegágytól 
indult ki és az egyre újabb terá- 
niás elgondolásokat objektív alá
nokra igyekezett helyezni. Ennek 
ielentősége már azért is nagy, mert 
tudjuk, hogy a fejlődési rendelle
nességek kezelésével foglalkozó ki
tűnő szakemberek módszerei kö
zött sokszor igen nagy különbsé
gek vannak, amelyek általában 
szubjektív értékelésen nyugszanak.

Archasadékok műtétének legked
vezőbb időpontját illetőleg is nagy 
eltérések vannak a különböző is
kolák között. A szerző a műtétkor 
lemetszett ajakszélekből végzett 
szövettani vizsgálatok eredményé
ből levont megfontolások alapján 
állapította meg a műtétek legked
vezőbb időpontját. A műtéti előké
szítéshez biokémiai paramétereket 
határozott meg. Megállapította, 
hogy a hypoproteinaemia és annak 
korrigálása az időpontot felülmúló 
jelentőségű.

Nem szűkítette be a kérdést az
zal, hogy az arehasadékosok prob
lémáit csak a műtéttel kapcsolat
ban tárgyalja. A sikeres sebészi 
eredmények nyomán növekszik a 
házasulásra alkalmas archasadé- 
kosok száma és így több kórosan 
örökletes hajlamú egyén kerül be 
egészséges családokba, növelve a 
terhelt utódok születésének lehe
tőségét. E felismerés is lehet oka 
talán annak, hogy munkájának 
egyik hangsúlyozott témája a meg
előzés. A megelőzéshez a patoge- 
nezis és az etiológia adatai fonto
sak. Azonban ismereteink a pato- 
genezis terén hiányosak, az etioló- 
giára vonatkozólag pedig az össze
függések még nem elég világosak. 
A szerző részletesen foglalkozik 
ezek irodalmával és az archasadé
kok keletkezésének valószínű okai
val, köztük a belső (endogen, azaz 
örökléses) és külső (peristatikus) 
okokkal. Éppen a megelőzéshez — 
adatszolgáltatási céllal — dolgoz
ták fel kórtörténeteiket, de a ka
pott családi és terhességi anam- 
nesztikus adatok döntő jellegű új 
összefüggéseket sajnos nem nyúj
tottak.

Mégis egy hazai tájegység (Ti
szántúl) ilyen nagy anyagának egy 
kézből származó értékelése szá
mos olyan szempontot is felszínre 
hozott, amely a profilaktikus tö 
rekvéseket előbbre viheti. Ladányi 
saját anyagának és az irodaiam 
adatainak feldolgozása alapján 
tényként fogadja el a családi vo
natkozásokat, tehát a genetikai té 
nyezők szerepét az archasadék lét
rejöttében. Azonban kiemeli, hogy 
nem egyszerű öröklési módról van 
szó, hanem olyan fejlődési rendel
lenességről, ahol a külső okoknak 
is szerepet kell tulajdonítani. Vég
eredményben azt tartja valószínű
nek, hogy az örökletes hajlamú 
magzatban a fejlődési rendellenes
ség kialakulásának komplex oka 
van: a belső hajlamhoz még meg
felelő időben és mértékben • ható 
külső körülmények hatása is szük
séges. A szerző e felfogása össz
hangban van a kérdés legismer
tebb szakemberei által 1967-ben 
tartott denweri értekezlet megál
lapításaival. A könyv gerincét a 
szerző sebészi munkájának ismer
tetése képezi. A műtétekkel kap
csolatos technikai eljárások archa- 
sadékot operáló sebészeknek sok 
hasznosat mondanak. Az ábrák vi
lágosak, a fényképek pedig bizo
nyítják a tapasztalt sebész jó mun



káját. A több évtizedes dokumen
táció során látjuk, hogy a  múltban 
típusosnak tartott uniformizáló ún. 
„tányérkép”-nek szinte nyoma 
sincs eseteiben. Gyógyult betegei
ken az egyéni arcvonások domi
nálnak. Megkapó a 3. ábra fény
képsora: egy 8 hónapos archasadá- 
sos gyermek képe, majd ugyanő 20 
éves korában mint férjezett nő, az
után az első képpel csaknem telje
sen azonos felvétel az ugyancsak 
archasadékos gyermekét mutatja.

A könyv újabb kiadásában a 
korrekciós műtétek indikációinak 
határozott megállapítása kívána
tos. A nyúlajkas és farkastorkú 
csecsemők és szüleik helyzete már 
a születés után rögtön súlyossá 
válik. Innen kezdve a nehézségek 
sora következik. Drámaian írja 
Ladányi: „А XX. század művelt 
szülője is kétségbeesik, amikor 
archasadékos újszülöttjét kezébe 
adják”. JSzután a szopási akadá
lyok, műtét, beszéd megtanulás, is
kolázás, foglalkozás, társadalmi be
illeszkedés gondjai miatt gyermek
es sebész orvosok, psychiater, logo
pédus, továbbá orthodontus szak
emberek útmutatását és szün
telen közreműködését igénylik. A 
szerző ehhez évtizedeken át dolgo
zó lelkes teamet tudott maga köré 
gyűjteni. Több klinikát megnyert 
e munkáihoz (Gyermek-, Stomato- 
lógia-i, Ideggyógyászati Klinika), 
valamint kitűnő logopaed szakem
bert. Munkájuk alapfeladatává azt 
a ma is egyedül helyesnek tartható 
elvet írták elő: ránevelni az arc- 
hasadékosokat, hogy vele született 
hibájuk tudatában önállóan kell 
megállni helyüket az életben.

A rehabilitáció terén szerzett ér
tékes tapasztalataik felsorolása 
meghaladná egy könyvismertetés 
kereteit, de elolvasása minden 
archasadásos gyermekekkel foglal
kozó szakember számára hasznos 
tanulságokat nyújt. E rehabilitá
ciós munkában voltak nehézségeik 
is. A komplex kezelést egy sebé
szeti klinika ambulanciájából kel
lett irányítaniuk. Ezt a nehézséget 
kívánja a szerző — elhunyt testvé
re, Ladányi Sándor dr. ügyvéd em
lékére létesített — alapítvánnyal 
kiküszöbölni. A „Dr. Ladányi Sán
dor és Dr. Ladányi Józsa” alapít
vány kezelésében működő Archa
sadékos Gondozó Központ” jobb 
rehabilitációs lehetőségeket fog 
biztosítani e tájegység területén. 
Erre azért is szükség van, mert az 
archasadékosok kezelése külön 
szakmává fejlődött, amivel ha
zánkban különböző (sebészeti, 
gyermeksebészeti, gégészeti, továb
bá plasztikai osztályok foglalkoz
nak, de intézményes centrumhoz 
eddig nem kapcsolódhattak.

Ladányi felméri könyvében a 
fejlődési rendellenesség családi 
és társadalmi kihatásait. Áttanul
mányozta e célból betegei családi 
körülményeit. Megállapította, hogy 
a vizsgált családokban sok volt az 
egyetlen gyermek, tehát a szülők 
visszariadtak a további gyermektől

az első archasadékos szülés után. 
Egyezik véleménye Fogh—Ander- 
sonéval: amennyiben mindkét szülő 
archasadékos (illetve terhelt), 
akkor 15% az eshetőség a fejlődési 
hibára, ha a házasuláskor az egyik, 
akkor 5%-os eshetőséggel kell szá
molni. Ez olyan kockázatot jelent, 
amelyre nagy figyelemmel kell len
ni a párválasztáskor. Ez a veszély 
napjainkban nem csekély, mert míg 
a század elején az archasadékosok 
mindössze 15%-a érte el a házasu- 
lás korát, addig ma 90%! A házas
sági tanácsadást végzőknek ajánl
ható Ladányi könyvének gondos 
ismerete, mert ez a tanácsadáshoz 
objektív érveket tartalmaz.

Egy nagy tekintélyű és nagy be- 
tegamyagot részletesen feldolgozó, 
a kérdésért szívvel-lélekkel lelke
sedő szerző — sebész létére köny
vében nemcsak sebészekhez szól: 
a megelőzés gondolatát helyezi elő
térbe. Végső konklúziója: a meg
előzés módszereinek megvalósítá
saival párhuzamosan kell tökéle
tesíteni a műtéti eljárásokat és fej
leszteni a rehabilitációt.

Tudomásunk szerint e témából 
csak kevés monográfia jelent meg 
az egész világon, ezért Ladányi 
könyvének idegennyelvű kiadása 
nemcsak emelné orvostudomá
nyunk hírnevét, és elősegíthetné 
azt a nemzetközi együttműködést 
is, amelynek érdekében Burian 
1963-ban drámai hangú körlevelet 
intézett a világ illetékes szakembe
reihez. Kos Rudolf dr.

N eurovegetative transm ission  
m echanism s (Neurovegetativ átvi
teli mechanizmusok). Szerkesztet
te: B. Csillik és J. Ariens Kappers. 
Springer-Verlag, Wien, New York, 
1974, 332 oldal 138 ábrával és 25 
táblázattal. Ára: 139,50 DM.

A könyv a Journal of Neural 
Transmission XI. Supplementum 
kötete, mely az 1972. június 19— 
24-én Tihanyban rendezett Nem
zetközi Neurovegetativ Symposium 
19 előadását tartalmazza, melyek 
közül 9 előadást magyar szerzők 
tartottak.

J. Ariens Kappers bevezető elő
adásában kiemeli, hogy a Neuro
vegetativ Kutatások Nemzetközi 
Társasága különböző európai or
szágokban és Japánban rendezi 
meg symposiumait. A Társaságnak 
megalapításától (1953) kezdve fő 
törekvésük volt, hogy symposiu- 
main az alap elméleti kutatások 
és klinikai vizsgálatok együttesen 
kerüljenek megvitatásra, áthidal
va ezzel a túlspecializálódás hát
rányait.

A továbbiakban a korlátozott 
keretek miatt csak az előadások 
címe és szerzőik nevének felsoro
lására szorítkozhatom. 1. K. Akert, 
R. B. Livingston, H. Moor és P. 
Streit: A synapsisok ultrastruktú 
rája éber állapotban. 2. Csillik B.: 
Synapsisok kémiája. 3. Sakharov 
D. A.: Evolúciós szempontok a 
transmitterek heterogenitásában. 4.

Vízi E. S.: Adrenergiás és choli- 
nergiás rendszerek egymásrahatá- 
sa: a noradrenalin presynaptikus 
gátló hatása az acetylcholin felsza
badulására. 5. Stach W.: A gyo- 
mor-bélcsatorna synapsisainak 
morfológiája és histokémiája. 6. 
Taxi J.: A transmissios ultrastruk
túra dinamikája a patkány sym
pathicus neuronjaiban. 7. Kiss J., 
Láng Eszter és Hámori J.: Elek
tromos ingerlés hatása az újonnan 
szintetizált neuronalis fehérjék 
axoplazmatikus szállítására. 8. 
Häggendal J.: Az adrenergiás 
transmitter felszabadulásának né
hány szempontja. 9. Pfeifer, A. 
Klára: Az adrenergiás mechaniz
mus farmakológiája. 10. Grebtsoff,
M. A. és J. Ziegels: Lokalizációs 
kísérlet a phosphodiesteraséval 
adrenergiás idegvégződéseknél. 11. 
Berndt S. F. és H. U. Schulz: Pa- 
paverin-származékok hatása a 
Cyclikus 3’, 5’-AMP-phosphodieste- 
raséra és a nyúl ileumának eler
nyedésére. 12. Réthelyi M.: Auto
nóm folyamatok spinalis trans- 
missiója. 13. Endrőczi E.: A rövid 
hatókörű transmitterek a hypotha- 
lamikus tevékenységben. 14. 
Strom-Mathisen J .: GABA mint 
transmitter a gerincesek központi 
idegrendszerében. 15. Lassmann
G.: Bélen végzett neurohistologiai 
vizsgálatok klinikai vonatkozásai.
16. Herzog F. és G. Lassmann: 
Egyszerű mikroszkóp a neurohis
tologiai általános rutin diagnosz
tikában 17. Joó T.: Az idegvégző
dések eredetének problémája 
sympathicus ganglionokban. 18. 
Párducz A., Joó T. és Fehér O.: 
Cholin szerepe a macska felső 
cervicalis ganglionjában az ideg
végződések finom struktúrájának 
fenntartásában. 19. Szentágothai 
J .: Befejező megjegyzések és össze
foglalás. Kitűnő értékelését adja а 
svmposiumon elhangzott előadá
soknak, melyek valóban megfelel
tek annak a célkitűzésnek, hogy 
áthidalják az alap- és alkalma
zott tudományok közötti egyetér
tést az alapvető neurovegetativ 
mechanizmusok területén, melyek 
a korszerű neurobiologiai kutatás 
szintién jelenleg általánosan elfo
gadottak. Jól tükrözi a maevar 
neurobiologiai kutatás jelenlegi 
magas nívóiát a symposium 9 elő
adása 12 magyar szerzőtől.

Lissák Kálmán dr.

Starke, G.—Hlinak, P.: Grundriss 
der A llgem einen  Virologie (Az ál
talános virológia kézikönyve). 2. ki
adás. VEB Gustav Fischer Verlag, 
Jena, 1974. 423 oldal, 26,70 M.

A könyv, amelynek első kiadása 
1970-ben került nyomdába, s a szer
zőkön kívül további 14 virológus 
közreműködésével íródott, 12 feje
zetben tárgyalja a virológiát, s ezek 
közül az első 10, mely a szöveg fe
lét teszi ki, az általános virológiával 
foglalkozik.

Rövid, vázlatos történeti áttekin
tés után mintegy 40 oldalas fejezet



foglalkozik a virion tulajdonságai
val. Ezen belül a vírus fogalmának 
definíciója után a virion tisztításá
nak és vizsgálatának módszereit is
merteti, majd a vírusok struktúrá 
ját tárgyalja. A fejezetben számos 
jó ábra és igen jó minőségű elekt
ronmikroszkópos felvétel illuszt
rálja a szövegben ismertetett ada
tokat.

A harmadik fejezet a virion sza
porodását ismerteti, s ezzel kapcso
latban a gazdasejt struktúráját és 
működését, valamint a vírus-sejt 
egymásrahatás következményeit is 
tárgyalja.

A következő fejezet a virionok 
tulajdonságaival foglalkozik, ezen 
belül leírja a fizikai, a kémiai és az 
enzimatikus faktorok, továbbá a 
nem specifikus vírusinhibitorok ví
rusokra gyakorolt hatását. E feje
zetben kerül sor többek között a 
hemagglutináció, haemolysis, onko- 
lysis, továbbá az inkomplett vírus
partikulák, a viroidok és a vírus- 
szatellitizmus ismertetésére is.

Ezután egy 14 oldalas fejezet kö
vetkezik a vírusgenetikáról, majd a 
vírusfertőzések pathogenezisének 
rövid általános áttekintésére kerül 
sor.

A vírusfertőzések immunológiai 
vonatkozásait tárgyalja a könyv 7. 
fejezete, melyen belül a humorális, 
celluláris és lokális immunitáson 
kívül a többi immunológiai problé
ma mellett a vírusfertőzésekben 
előforduló immuntolerancia és a vi
ralis immunsuppressió jelensége is 
szerepel.

A következőkben egy a vírusin
terferenciával foglalkozó fejezet 
után a vírusok ökológiája és átvite 
le külön fejezetben került tárgya
lásra, melyen belül többek között a 
vírusrezervoárokkal, a direkt és in
direkt vírusátvitellel és az iatrogén 
terjedéssel foglalkozó alfejezet után 
külön ismerteti a könyv az influen
zavírus ökológiáját.

Az általános rész utolsó fejezete 
a vírusklasszifikáció problémájával 
foglalkozik, ismertetve a jelenleg 
elfogadott, legmodernebb felfogást 
ebben az eddig még le nem zárt 
problémakörben.

A könyv 11. fejezete foglalkozik 
az állati eredetű víruscsoportok és 
-typusok áttekintésével, ezen belül 
először a DNS-tartalmú, majd 
RNS-tartalmú vírusokat ismerteti, 
majd egy harmadik alfejezet tár 
gyalja az egyéb, különös jelentőség
gel bíró vírusokat, ezek között ke
rül sor többek között a vírus hepa
titis kérdésének a legújabb adatok 
alapján való megtárgyalására is. E 
fejezetben az egyes víruscsoportok 
ismertetése röviden, vázlatosan, 
sok táblázat segítségével mégis ala 
posan és a legújabb adatokat is fel
használva nagyon hasznos módon 
került összefoglalásra.

Az utolsó, mintegy 10 oldalas fe
jezet a bakteriofágokkal kapcsola
tos legfontosabb tudnivalókat fog
lalja össze.

A könyv szerzői a virológia ha
talmas és egyre növekvő anyagát

olyan módon ismertetik mely — el
térően a legtöbb virológiái tárgyú 
szakkönyvtől — magát a vírust he
lyezi a középpontba s a vírusbe
tegségeket csak röviden, inkább a 
virológus és nem a gyakorló orvos 
szempontjai szerint érintik. Így a 
különböző vírusdiagnosztikai mód
szerek részletei teljesen ki is ma
radtak, akárcsak a kísérleti viroló
gia metodikái, csak ily módon ma
radt az adott oldalszámon belül ele
gendő hely a virionok biokémiai, 
ökológiai, immunológiai és patho- 
genetikai tulajdonságainak alapo
sabb ismertetésére.

A könyv egyik szerzője orvos, 
másik állatorvos. Céljuk az volt, 
hogy a humán és állatorvosi, vala
mint a természettudományi terüle
teken dolgozó kutatók számára 
nyújtson modern jól áttekinthető 
kézikönyvet s ez a szerzőknek sike
rült is. Külön érdeme a könyvnek, 
hogy a legújabb felosztás szerint is
merteti a arbovírusokat és közli a 
WHO által 1972-ben elfogadott 
klasszifikációját az influenza-A ví
rusnak. Ilyen formán hasznos lehet 
ez a könyv azoknak az orvosoknak 
a könyvtárában is, akik a praxisuk
ban előforduló vírusbetegségek kór
okozóiról modern, korszerű ismere
teket kívánnak birtokukban tudni.

Nász István dr.

Josef E. O stadal: B iopsie und 
Punktion. Zweite Auflage. Urban & 
Schwarzenberg Verlag, München— 
Berlin!—Wien, 1974. — 502 oldal, 143 
ábra. Ära 19,80 DM.

8 évvel az első kiadás után jelen
tette meg zsebkönyv formátumú 
könyvét a Stranberger See melletti 
Kempfenhausen belgyógyász főor
vosa. Tulajdonképpen az egész me
dicinát felöleli az adott témakör
ben, melyben a korábbi kiadáshoz 
viszonyítva bővítés a sterilizáció és 
dezinfekció, az endocardium, továb
bá az ízületek és a bőr biopsiája. A 
könyv elején van a tartalomjegy
zék, a végén a tárgymutató. Az 
egyes fejezetek felépítése hasonló: 
javallat és ellen javallat, a vizsgá
lathoz szükséges felszerelés ismer
tetése, technika, szövődmények kér
dése, diagnosztikus jelentőség, iro
dalom.

Anélkül, hogy az egyes fejezete
ket részletesen ismertetném, ame
lyekkel a gyakorló kórházi belgyó
gyász diagnosztikus munkája során 
egyébként is találkozik, amikor 
egyes szerveket vagy testüregeket 
pungál és vizsgálatra vesz anyagot, 
recensiómban igyekszem kiemelni 
az érdekes részeket, illetve egy-két 
dologban, felfogásban ellentétes vé
leményt nyilvánítani. Szó esik pél
dául az intracardiális injectióról a 
legelső fejezetben. Ennek ma már 
nem sok értelme van, amikor a mű
anyag kanülök, érkatéterek, korsza
kát éljük, s ezek segítségével tet
szés szerint eljuthatunk a szív bár
melyik részébe. Ugyancsak anakro
nizmusnak tűnik a subcutan infusio 
említése, melyet már sehol sem

használunk. Punctio és biopsia cél
jaira csaknem minden szerv hoz
záférhetővé vált, jó 10 éve a japán 
Konno az endocardiumból is vett 
biopsiás anyagot, azóta már 500 
vizsgálat felett járnak az irodalom
ban.

A gastroenterologiai biopsiák fe
jezete igen bőséges. Ennek két oka 
van, mégpedig a flexibilis fiberopti- 
kás eszközök elterjedése, másfelől 
a máj biopsiás leleteken alapuló dia
gnosztikus beosztás az idült májbe
tegségek egyes formáit illetően. A 
szerző hangsúlyozza, hogy adott 
esetben az ulcusok eldifferenciálása 
(benignus vagy malignus), a gastri - 
tisek egyes formái csak gastrosco- 
pos és biopsiás vizsgálattal dia
gnosztizálhatok. E fejezetben a leg
modernebb eszközökről is szó esik, 
de például a gyomor-polypusok 
gastroscoppal történő eltávolításá
nak említése hiányzik. A kolosko- 
pia (vagy colonoscopia) előkészíté
sénél az ún. astronauta-étrendi elő
írásra hívja fel a szerző a figyel
met, ez kizárólag és teljes egészé
ben a vékonybélből felszívódó ét
rendet jelenti. A percutan májbiop- 
sia ismertetése során 14 pontban 
sorolja fel az ellen javallatokat, utal 
Lindner 80 000 esetet felölelő gyűj
tőstatisztikájára és táblázatban 
közli a 36 halálos szövődmény (vér
zés, epés peritonitis, pneumothorax, 
anaphylaxiás shock) esetét.

Részletes a vesebiopsia fejezete 
is, itt is szó esik a halálos szövőd
ményekről, de ezek nyilván nem 
pontosak, hanem csak tájékoztató 
jellegűek, hiszen Schütterle és 
Fritsch közel 10 évvel ezelőtti ada
tairól van szó (8000 publikált biop- 
siából 20 halálos szövődmény). Fel
tehetően azóta duplájánál is többre 
emelkedett a vesebiopsiák száma, 
de a képerősítővel való lokalizálás 
és a még alaposabb körültekintő 
előzetes vizsgálatok valószínűleg 
lejjebb szorították a letalitási rátát.

Az uropoeticus apparátust alkotó 
szervek punctiója és biopsiája után 
a csont- és csontvelő biopsiás vizs
gálatának jelentőségéről, majd az 
ízületi punctiókról olvashatunk. Ez 
utóbbi fejezetben hangsúlyozza a 
szerző az ún. pharmakologiai syno- 
vectomia jelentőségét.

Az utolsó fejezet a liquorral kap
csolatos. Ez a témakör feltehetően 
igen közel áll a szerzőhöz, mert 60 
oldalon keresztül foglalkozik a kér
déssel, s nemcsak a liquorvételek 
technikáját írja le nagy részletes
séggel, hanem a liquorkeringés és 
resorptio anatómiájáról, élettanáról 
is bőven olvashatunk, úgyszintén a 
liquorpherogrammról és az egyes 
betegségeknek megfelelő liquor col- 
loid-görbe typusokról is. Sikeres fe
jezet, jó recapitulatio.

Ügy gondolom, hogy a könyv bel
gyógyász szerzője jó áttekintést 
adott a punctiós és biopsiás eljárá 
sokról, melyek segítségével adott 
körülmények között diagnosztikai 
készségünk, találati biztonságunk 
javítható. Iványi János dr 691



nORCDLUT
tabletta

ÖSSZETÉTEL: T able ttánkén t 5 m g no terth isteron t tartalm az.

H A T Ä S: O rálisán felszívódó gestagen készítm ény.

JA VA LLAT: P raem enstruatiós syndrom a, m astodynia, a secretiós szak m egrövidülésével járó
cikluszavarok, dysfunctionalis m éhvérzés, hyperplasia g landularis cystica endo 
m etrii, endom etriosis adenomyosis.

ELLEN JA V ALL A T: Á ltalában nincs. K ülön elbírálást igényelnek, főleg tartós szedés esetén: throm -
bosis-készség, hepatitis , m ájm űködési zavarok, em lő-carcinom a, genitalis carci
noma.

ADA G O LÁ S: P raem enstruatiós syndrom a, m astodynia, valam int rendszerte len  ciklusok: a
ciklus 16. nap já tó l a 25. napig napi 1—2 tab letta , esetleg oestrogennel együtt. 
D ysfunctionalis m éhvérzés, hyperp lasia  glandularis cystica endom etrii (am eny- 
nyiben a vérzés functionalis jellegét 6 hónapon belül végzett h istológiai vizsgá 
la ta  igazolta): 6— 12 napon á t napi 1—2 tab le tta  a  vérzés m egszüntetésére. Re 
cidiva m egelőzésére a ciklus 16. nap já tó l a 25. napig  napi 1—2 tab le tta . Á ltalá 
ban oestrogennel együtt. Endom etriosis, adenom yosis: a ciklus 5. n ap já tó l a 25. 
napig nap i 1 tab le tta  6 hónapon á t vagy folyam atosan szedve a  ciklus 5. nap ján  
napi fél tab le ttáv a l kezdve és az áttöréses vérzések elkerülésére 2—3 hetenkén t 
fél tab le ttával em elkedve 4-—5 hónapon át.

MELLÉKHATÁS: R itkán fellépő és későbbi ciklusokban megszűnő nausea, gastro in testinalis  pa 
naszok, áttöréses vérzés, esetleg oedema, allergiás bőrreakció, paraesthesia , te s t 
súlyváltozás, fáradékonyság.

MEGJEGYZÉS

Társadalom biztosítás te rh é 
re  nőgyógyászati szakrende 
lések rendelhetik, illetőleg 
csak nőgyógyászati szakren 
delés (fekvőbeteg-gyógyinté 
zet) javasla tára rendelhető .

CSOMAGOLÁS

20 tab le tta  34,90 Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z B u d a p e s t



A T M B  E lm é le t i  O r v o s i  S z a k b i 
z o t t s á g a  1976. március 22-én, du. 2 
órára tűzte ki Fehér Erzsébet dr.: 
„A vékonybél idegelemeinek szer
kezete és funkciója” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját.

Az értekezés opponensei: Kása 
Péter dr.: az orvostudományok 
kandidátusa, Rozsos István dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A F e r t ő z ő b e t e g s é g e k  O r v o s a in a k  
T á r s a s á g a  1976. március 19-én, 9 
órakor, a Semmelweis-teremben 
(VIII., Szentkirályi u. 21.) tudomá
nyos ülést rendez.

Üléselnök: Rudnai Ottó dr.
1. A Társaság által meghirdetett 

tudományos pályázat eredmény- 
hirdetése és a pályadíjak kiosztása.

2. Az 1. helyezett pályamunka is
mertetése.

3. Fűzi Miklós dr. (Mikrobiológiai 
Intézet, Bp.): A metronidazol fel
használási lehetőségei bacterialis 
fertőzésekben (30 perc).

4. Tímár László dr., Budai József 
dr., Nyerges Gábor dr., Szigeti Ró
bert dr. (László Kórház és II. Gyer
mekklinika, Bp.): Vaccinia progres
siva (20 perc).

S z ü n e t

5. Berkovits László dr. (László 
Kórház): Radiológiai tapasztalatok 
az amoebás colitisben (20 perc).

6. Nagy Róbert dr., Tóth Mária 
dr., Matesz Irén dr. (Kazincbarci
ka) : Chronicus amoebiasis egy ese
te (10 perc).

7. Liszonyi Ágnes dr., Tóth Má
ria dr., Nagy Róbert dr. (Kazinc
barcika) : Üjszülöttkori intra par
tum fertőzés következtében létre
jött dysenteria (6 perc).

A Magyar A ngiológiai Társaság 
1976. március 19-én, péntek este 19 
órakor, az Orvos-Egészségügyi Dol
gozók Szakszervezete Weil-termé- 
ben (V., Münnich Ferenc utca 32.) 
tudományos ülést rendez.

Program:
1. Farkas Péter dr., Halmágyi 

Margit dr., Istvánffy Mária dr., 
Urai László dr.: Alsóvégtagi nyo
más- és áramlásmérések összeha
sonlító értékelése Fontaine II-s stá 
diumban levő érbetegeken (ultra
hangos flow-meter, 133Xe clearance, 
impedancia plethysmographia) 15 
perc).

2. Hanusz András dr., Hetényi 
András dr., Szántó András dr., 
Cservenka István dr., Soós Emőke 
dr.: Adatok Veszprém jelenlegi an
giológiai helyzetéről (15 perc).

3. Hetényi András dr. Kaszás Fe
renc dr., Nemecz Pál dr.: Recidiv 
varicositas sebészeti osztályunk 
anyagában (15 perc).

4. Hanusz András dr., Hetényi 
András dr., Bukovinszky Zoltán

dr., Budai Teréz dr.: Angiológiai 
szűrővizsgálat egy veszprémi üzem
ben (módszertani kísérlet, 10 perc).

Az előadásokat Urai László dr. 
főtitkár címére kérjük küldeni, be
jelenteni (1450 Bp., Pf. 88., tel.: 130- 
832).

A Magyar Higiénikusok Társasá 
ga 1976. március 20-án, szombaton, 
10 órai kezdettel, az Országos Köz
egészségügyi Intézet „Fodor József” 
előadótermében (IX., Nagyvárad 
tér 2.) Fodor József és Fenyvessy 
Béla emlékülést tart. Az ülés kere
tében adja át a Társaság elnöke az 
1976. évi Fodor József és Fenyvessy 
Béla emlékérmet a kitüntetettek
nek.

1. Prof. Bakács Tibor: Elnöki 
megnyitó, az emlékérmek átadása.

2. Prof. Váczi Lajos: A daganat- 
vírus-kutatás újabb eredményei 
(Fodor József emlékelőadás).

3. Csinády László dr. (Komárom
megyei KÖJÁL): Kisközségek
komplex közegészségügyi vizsgála
tának tapasztalatai (Fenyvessy Béla 
emlékelőadás).

4. Koszorúzást ünnepség Fodor 
József domborművű arcképénél (A- 
épület).

A Sem m elw eis Orvostudom ányi 
Egyetem  1976. március 25-én (csü
törtök) délután 15 órakor, а II. Bel
gyógyászati Klinika tantermében 
(VIII., Szentkirályi u. 46.) tudomá
nyos ülést tart.

(A Fogorvostudományi Kar 
Tanszékeinek előadásai)

Elnök: prof. Berényi Béla.

1. Bánóczy Jolán: Praecancerosus 
szájüregi leukoplakiás eseteink lon
gitudinalis vizsgálata (15 perc).

2. Fábián Tibor: A  megelőzés je 
lentősége és lehetőségei a fogpótlá
sok készítésekor (15 perc).

3. Vámos Imre: A stomatoonko- 
logiai konzíliumainak tapasztalatai 
(10 perc).

4. Harsányt László: Postmortalis 
fogazati károsodások scanning 
elektronmikroszkópos vizsgálata 
(10 perc).

5. Kovács D. Géza: Az állcsont- 
fogazati defektusok protetikai ellá
tásának jelentősége (10 perc).

6. Balogh Magdolna, Dénes Jó
zsef, Kontor Elemér, Tamásy Len
ke: Nyúlajkas és farkastorkos bete
gek komplex sebészi és orthodon- 
tiai kezelése (10 perc).

7. Divinyi Tamás, Orosz Mihály: 
Sedativumok hatása ambulans száj- 
sebészeti betegek közlekedési alkal
masságára (10 perc).

8. Benedek Erika: Nyálmirigy be
tegségek diagnosztikája sialokémiai 
vizsgálatok alapján (10 perc).

9. Hadas Éva, Bánóczy Jolán, 
Esztári Imre, Marosi Ildikó: A 
szájhigiénia, caries intenzitás és 
gingivitis intenzitás összefüggések 
vizsgálata általános iskolás gyer
mekeknél (10 perc).

A Magyar Sebész Társaság 1976.
március 25-én (csütörtökön) 18 óra
kor, a Semmelweis OTE I. Sebésze
ti Klinika tantermében (VIII., Ül
lői út 78.) tudományos ülést rendez.

1. Degrell István: Bevezető (5 
perc).

2. Tarsoly László, Degrell István, 
Gasztonyi Vince, Horváth Éva: Me
chanicus uterus kezelésével szerzett 
tapasztalataink, különös tekintettel 
a bibliodigestiv anastomosisok ké
sői eredményeire (10 perc).

3. Tarsoly László, Degrell István, 
Gasztonyi Vince: Diagnosztikai és 
therápiás lehetőségeink az idült 
verőérelzáródások kezelésében (10 
perc).

4. Degrell István, Tarsoly László, 
Lélek Imre: Collaterális keringés 
vizsgálata alsó végtag és kismeden- 
cei mélyvénás thrombosisok műté
téi után 132 eset kapcsán (10 perc).

5. Hantos László, Zsolczai Sán
dor: Specialis szempontok alkalma
zása idős betegek műtétéinél (10 
perc).

6. Hantos László, Zsolczai Sán 
dor: Sebészeti határterületi prob
lémák megoldása gyakorlatunkban 
(10 perc).

7. Szalay Zoltán, Degrell István: 
A villosus rectum tumorokról (10 
perc).

8. Degrell István: Colon-Crohn 
operált eseteink (10 perc).

9. Degrell István, Tarsoly László: 
Az anorectalus mesenchymalis ma- 
lignomái (10 perc).

10. Kroll Katalin, Gasztonyi Vin 
ce, Tarsoly László: A fistulogra- 
phia diagnosztikai jelentősége (10 
perc).

Az előadások közben 24 X  36 
mm-es diavetítés lesz.

Üléselnök: prof. Marton Tibor.
Titkár: Csengődy József dr.

A Pécsi A kadém iai B izottság  
G astroenterologiai M unkacsoportja
1976. március 26-án, du. 15 órakor 
Jászberényben, a Városi Tanács 
dísztermében továbbképző jellegű 
megbeszélést tart.

Téma: A korai gyomor carcinoma 
kórismézésének aktuális kérdései.

Mindennemű kérdésben felvilá
gosítást ad: Simon László dr. 5101 
Jászberény, VT Kórház Gastroen- 
terologia.

A Magyar Gyerm ekorvosok T ár 
sasága és a M agyar Kardiológusok  
Társasága 1976. márc. 27-én, de. 10 
órakor tudományos ülést rendez.

Téma: Az endocardialis párna 
defectus diagnosztikus és therápiás 
kérdései.

Lozsády Károly (II. Gyermek- 
klinika, Bp.): Az endocardialis pár
na defectus pathogenezise és sebé
szi anatómiája (15 perc).

Gorácz Gyula (Főv. Heim Pál 
Gyermekkórház): Pathologiai meg-



figyelések endocardialis párna de
fektusban (15 perc).

Palik Imre (Orsz. Kardiológiai 
Int.): Az endocardialis párna de
fectus röntgen anatómiája (15 perc).

S z ü n e t
Szántó György (Orsz. Kardioló

giai Int.): Az endocardialis párna 
defectus sebészi kezelése (tapaszta
latok 15 éves beteganyagában, Í5 
perc).

Bodor Elek (Érsebészeti Int., 
Bp.): Endocardialis párna def. ty- 
pusú kamrai septum defectus ope
rált esete (10 perc).

Nagy László (Orsz. Kardiológiai 
Int.): Postoperativ haemolysis en
docardialis párna defectusban (10 
perc).

Szatmáry György, Bénáig László 
(Sopron, Orsz. Kardiológiai Int.): 
Átmeneti teljes pitvar-kamrai 
block és Morgagni—Adams—Sto
kes roham endocardialis párna de 
fectusban (10 perc).

Rényi Vámos Ferenc (Érsebészeti 
Int. Bp.): Endocardialis párna de
fectus előfordulása testvérekben 
(10 perc).

A Magyar Farm akológiai Társa 
ság K em oterápiái Szekciója 1976. 
május 5—7. között Hajdúszoboszlón, 
tudományos konferenciát rendez.

A konferencia témája felöleli a 
baktérium-, gomba-, vírus- és da
ganat-elleni új hatóanyag kutatás
ban, továbbá a sejtosztódás, ill. 
sejtszintézis szabályozását befolyá
soló anyagok hatásmechanizmus 
kutatásában elért hazai eredménye
ket.

Részvételi és előadás-tartási 
szándék bejelentési határideje: 
1976. március 20.

Cím: prof. Szabó Gábor, 4012 
Debrecen, Biológiai Intézet.

A hypertonia differenciál dia- 
. gnosztikájának modern irányelvei

Aktív belgyógyászati vesebajok 
diagnosztikai problémái.

Az' akut glomerulonephritis pa- 
thologiája és prognózisa.

A nagygyűlésre elsősorban a fel
sorolt témákhoz kapcsolódó, eddig 
még nem közölt előadásokat vá
runk. Az előadások időtartama 
max. 10 perc. Vetítés 5 X 5  cm-es 
diapozitívvel.

Jelentkezési határidő: 1976. má
jus 15. A  jelentkezések a Magyar 
Belgyógyász Társaság titkárságá
nak címére (1083 Budapest, Korá
nyi S. u. 2/a.) küldendők. Az elő
adások rövid összefoglalóját — me
lyek majd nyomtatásban is megje
lennek — ugyanerre a címre 1976. 
június 15-ig kérjük eljuttatni.

A M agyar Pathologusok Társa 
sága é s  a M agyar Onkológusok

Krompecher Ödön 
pályamunka díjazására 3000 forint 
pályadíjat tűz ki orvostanhallga
tók és fogorvostanhallgatók szá
mára.

A pályamunka címe: Környezeti 
tényezők hatása különböző szervi 
localisatiójú daganatok gyakorisá
gának előfordulásában.

A pályamunka terjedelme az iro
dalommal és dokumentációval 
együtt maximum 80 oldal lehet.

A munkán csak a jelige szerepel
het, melyhez mellékelni kell egy 
borítékot rajta a jeligével, s a le
zárt borítékban a nevet és lakcí
met kell feltüntetni.

A pályamunka beadási határide
je: 1976. november 30.

Cím: Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetem II. Kórbonctani Inté
zete (IX., Üllői út 93.).

A Magyar Belgyógyász Társaság 
1976. november 17—18—19-én (szer
da—csütörtök—péntek), a Magyar 
Tudományos Akadémia termeiben 
Nagygyűlést tart.

Téma: Korszerű diagnosztika.

A  nagygyűlésen az alábbi referá
tumok hangzanak el:

Üj irányzatok a laboratóriumi 
diagnosztikában.

Radioizotópok szerepe a funkcio
nális diagnosztikában.

Immunológiai vizsgáló módsze
rek szerepe a korszerű diagnoszti
kában.

A modern kardiológiai diagnosz
tika irányelvei.

Korszerű haematológiai diagnosz
tika.

A haemostasis korszerű vizsgá
lata.

Peptid hormonok meghatározásá
nak klinikai jelentősége.

Pajzsmirigybetegségek újabb dia
gnosztikai irányelvei.

Gastroenterológiai biopsiás eljá
rások.

Pancreas funkcionális diagnosz-
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Az Európai és Földközi-tenger  
m ellék i Országok Gastroenteroló 
g iai Társaságainak (A. S. N. E. M.
G. E.) és az Európai Em észtőszervi 
Endoscopiás Társaságok Szövetsé 
ge 1972-ben Párizsban tartott köz
gyűlésen, a M agyar Gastroentero- 
logiai Társaságot bízta meg a
X. Nemzetközi Gastroenterologiai 
Kongresszus, illetve a III. Európai 
Emésztőszervi Endoscopiás Kong
resszus megrendezésével. A két 
kongresszus megtartására 1976. 
június 23-tól 29-ig, illetve június 
30-tól július 2-ig kerül sor Buda
pesten.

A X. Nemzetközi Gastroentero
logiai Kongresszus főtémái a követ
kezők :

Symposiumok:
1. A gastroduodenalis fekélybe

tegség atipusos alakjai.
2. Endokrin zavarok idült máj

betegségekben.
3. Számítástechnika alkalmazása 

a gastroenterologiában.
4. Colorectalis carcinoma.
5. Cholestasisos máj betegség.

6. A szénhidrátfelszívódás mo
dern koncepciója.

7. A proctologia aktuális problé
mái.

8. Az epekőbetegség aktuális kér
dései.

9. Sejt-érés és -megújulás a gast
rointestinalis traktusban.

10. A mesenteriális terület kerin
gési zavarainak következményei.

11. A haemostasis zavarai emész
tőszervi- és májbetegségekben.

12. A gyomor-bélrendszer motili- 
tásának neurohormonalis regulá
ciója és zavarai.

Kerekasztal-konferenciák:
1. Idült nem-specifikus colitis.
2. Májelégtelenség.
3. Az elektromikroszkópia szere

pe az emésztőszervi diagnosztiká
ban.

4. A gyomorrák korai felfedezé
sének eljárásai.

5. Heveny és idült pancreatitis.
6. Az izotópos technika alkalma

zása a gastroenterologiában.
7. Malabsorptios állapotok és 

kezelésük.
8. Postcholecystectomiás syn

droma.
9. A gyomor-bélrendszer immu

nológiai aspectusai.
10. Funktionális nyelőcső bán- 

talmak.
11. Emésztőszervi betegek keze

lésének etikai problémái.
12. „Ileal bypass” műtét a kóros 

elhízás kezelésébeen.

Négyéves irodalmi beszámolók 
(Quadrennial reviews):

1. Haladás a fekélybetegség sebé
szetében.

2. Australia-antigen.
3. Immunológiai eljárások az 

emésztőszervek rosszindulatú daga
natainak kórismézésében.

4. Idült gastritis.
5. Idült aktív hepatitis.
6. A gyomorsecretio kórélettana.
7. A gyomor-bélrendszer betegsé

geinek psychosomatikus szemlélete.
8. Epesavak — epefestékek.
9. Gastrointestinalis hormonok.

■ 10. Angiographia a gastroentero
logiában.

11. Hepaticus porphyria.
12. Az epesebészet új vívmányai.
A III. Európai Emésztőszervi En- 

doscopos Kongresszus főtémái a 
következők:

Symposiumok:
1. A gyomor fekély es elváltozásai.
2. A gyomor polypoid képleteinek 

endoscopos megítélése.
3. A gastrointestinalis endoscopia 

oktatásának és szervezésének prob
lémái.

4. A gyomor-bél rendszer felső 
részéből eredő vérzések felismerése 
és kezelése.

Kerekasztal-konferenciák:
1. A colonoscopia diagnosztikus és 

thereápiás problémái.
2. Operatív endoscopia.
3. A máj, epeutak és pancreas 

betegségeinek diagnosztikájában 
használt különböző morphologiai



módszerek összehasonlító értékelé
se.

4. A vékonybél betegségeinek 
felismerésére irányuló modern dia
gnosztikus irányzatok.

Négyéves irodalmi beszámolók 
(Quadrennial reviews):

1. Az oesophago-gastro-bulbusco- 
pia.

2. Entero- és colonoscopia.
3. Üj irányzatok a gastroenterolo- 

giai endoscopiában.
4. Retrográd cholangio- pancrea- 

tographia.
5. Laparoscopia.
A kongresszus előadás i nyelve: 

angol, francia és német. Szimultán 
fordításról gondoskodás történik. A

főtémákhoz csatlakozó és szabad 
előadások bejelentésére mód van. 
Ezeknek időtartama 8 perc.

A kongreszuson való részvétellel 
és előadás bejelentéssel kapcsolatos 
minden kérdésben a MOTESZ 
Kongresszusi Iroda (1361 Budapest, 
Postafióik: 32. Telefon: 124-501.) ad 
felvilágosítást.

Felhívás az Orvosi Hetilap cikkíróihoz! Az Orvosi Hetilap 4 pld. ösz- 
szefoglalást kér, amelyek közül 3 pld. az idegen nyelvű fordítások célját 
szolgálja. Ezek terjedelme lehetőleg ne legyen túl hosszú. A külföldi ol
vasó nem ismeri a cikket, ebből következik, hogy az összefoglalás rövidí
tést nem tartalmazhat!

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

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

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

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

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

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.

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

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell

II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej — boka (csizma)

IV. sz. kézfej — csukló

V. sz. has (főleg gynekológiai területen)
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M E G J E L E N T

M AGYAR BELO RVOSI A RC H IV U M  

1975. 4. szám

B a c h  Iv á n  d r . : T h ro m o b c y ta -é le t ta r ta m -  
v iz sg á la to k  75S e le n o m e th io n in n e l, e m 
b e re n .

B ü k i B é la  d r ., S za lay  F e re n c  d r., 
S c h v a á b  E rz sé b e t d r . : H B sA  g -p o z itív  
é s  -n e g a tív  k ró n ik u s  m á jb e te g e k  ösz- 
sz e h a so n lító  v iz sg á la ta .

d e  C h á te l R u d o lf  d r., T a m á s  G y u la  d r., 
P e t r á n y i  G y u la  d r . : K lin ik a i é s  h isz to -  
p a th o ló g ia i  v iz sg á la to k  d ia b e te s e s  
n e p h ro p a th iá b a n .

F e h é r  T ib o r  d r ., V á ra d i A n d rá s  d r . ,  T a n 
k ó  A n ik ó  d r., P a p p  Já n o s  d r . : S p iro 
n o la c to n  h a tá s a  a  k ó ro s  v é r—e p e sa v -  
k o n c e n trá c ió ra  a m á j-  é s  az e p e u ta k  
e g y e s  b e teg ség e ib en .

F ö ld e s  J á n o s  d r., te c h n ik a i m u n k a tá r s :  
J u h á s z  Jó z se fn é , Jólkai I lo n a :  G ly eo - 
c o r tic o id o k  hatásia a  s e ru m  th y r o x in -  
é s  t r i jo d th y ro n in - ta r tá lm á ra .

H olló  I s tv á n  d r., S za lay  F e re n c  d r ., S te - 
cz e k  K a ta lin , S zűcs J á n o s  d r :  T e rh e lé 
se s  s e ru m c a lc iu m -g ö rb e  p o s tm e n o p a u -  
s á s  о ste  o po  ro s isb  a n .

I sk u m  M ik lós d r., P a k sy  A n d rá s  d r., 
S o lti F e re n c  d r . : A g lu cag o n  c a rd io v a s 
c u la r is  h a tá s a  ép és d e c o m p e n z á lt  k e 
r in g é s  ű  e m b e re k b e n .

K e le m e n  E n d re  d r., B ü k i B é la  d r ., J u -  
v a n c z  ir é n e u s z  d r., K o v ács Á g o ta  d r., 
S ip o s V a lé r ia  d r . és  T u la s s y  Z so lt  d r . : 
V iz sg á la to k  az e x p e r im e n tá lis  és  k l in i 
k a i  h a e m a to lo g ia  k ö réb ő l.

K is fa lu d y  S á n d o r  d r.. R ózsás Z su z s a  d r., 
A b o n y i M a rg it d r . : O rn ith in -k e to g lu -  
ta r a t  h a tá s a  h e p a tik u s  e n c e p h a lo p a -  
th iá b a n .

K o v ács  Á g o ta  d r., S za lay  F e re n c  d r., 
B ü k i B é la  d r . : D ire k t im m u n f lu o re s -  
c e n s  v iz sg á la to k  re c tu m b io p s iá s  a n y a 
gon .

L e h o c z k y  D ezső  d r., A m b ru s  C sa b a  d r., 
F e h é r  T ib o r  d r., K o lle r  O s z k á r  d r . : 
A d a to k  a s p le n e c to m iá t k ö v e tő  h e v e n y  
g ra n u lo c y to s is  m e h c a n iz m u sá h o z .

M á rto n  I s tv á n  d r . : C u k o r te rh e lé s  a  T o l- 
b u ta m id -p ró b a  sz e re p e  a  d ia b e te s  m e l 
l i tu s  k o ra i d ia g n ó z isáb an .

M á th é  Z o ltá n  d r . : A s e ru m  és m á jsz ö -  
n á k  v á lto z á sa  ré sz leg e s e p e ú t-e lz á ró -  
d á sb a n .

P a p p  Já n o s  d r . : Az e n d o s c o p o s  r e t ro 
g ra d  c h o la n g io -p a n c re a to g ra p h ia  s ik e 
re ssé g i a rá n y a .

P iro s k a  E d it d r ., F ö ldes J á n o s  d r . : T h y 
r o x in - t r i jo d th y ro n in  v isz o n y  a la k u lá s a  
a  s e ru m b a n  d ia b e te s  m e ll i tu s b a n .

S z la m k a  I s tv á n  d r . : A k ís é r le te s  m á j k á 
ro so d á s  k ife jlő d é sé t b e fo ly á so ló  fa k to 
ro k .

S zű cs J á n o s  d r., H o rv á th  T a m a ra  d r., 
S te c z e k  K a ta lin :  D -v ita m in  h a tá s a  a 
k ísé r le te s  u ra e m iá b a n  é sz le lh e tő  ca l- 
c ito n in -re s is te n c iá ra .

T a m á s  G y u la  d r ., G erő  L ász ló  d r ., G aá l 
Ö dön  d r., B a ra n y i É va  d r ., A m b ru s  
C sab a  d r . : Az in su lin k ö tő  a n t i te s t / in s u -  
l in -k o m p le x e k  m o le k u la s ú ly á n a k  v iz s 
g á la ta .

ID EG G Y Ó G Y Á SZA TI SZEM LE 
1975. 8. szám

G useo  A n d rá s  d r., D e á k  G y ö rg y  dr., 
S z irm a i Im re  d r . : F e ln ő ttk o r i  m e ta -  
c h ro m a s iá s  le u k o d y s tro p h ia  k é t  e se te .

M ik ló ssy  Ju d it ,  M olná r L ász ló , R o c h litz  
S z ilv e sz te r: A sz é ru m  és l iq u o r  m a ra -  
d é k -N itro g é n ta r ta lm á n a k  p ro g n o sz ti 
k u s  é r té k e .

V ic to r  G a b e rse k  DSc., D o m in ig u e  S a le l: 
O p to k in e tik a i n y s ta g m u s  v iz s g á la ta  o l 
v a s n i ta n u ló  g y e rm e k e k e n .

M é re i F . T ib o r  d r., B odosi M ih á ly , G a ly - 
ly a s  F e re n c :  F lu o re sc e in  a n g io g ra p h ia  
sz e re p e  a z  a r te r ia  c a ro tis  in t e r n a  e l 
l á tá s i  te rü le té n  levő a g y i k á ro s o d á s o k  
lo k a liz á lá s á b a n  és  m ű té ti  k e z e lé s é b e n .

Ju lo w  Je n ő  d r ., P á sz to r  E m il d r . : C ere 
b e lla r is  h a e m a n g io b la s to m a .

b’e k e te  Is tv á n n á , F e k e te  I s t v á n : P a t 
k á n y a g y  G A B A -ta r ta lm á n a k  v á l to z á s a  
H ib e rn á l h a tá s á ra .

K ÍS É R L E T E S  ORVOSTUDOM ÁNY 
1975. 4. szám

L i B ö k  N am , D o k ié n  A n n a : P a jz s m i-  
r ig y ir tá s  és p a jz s m ir ig y  h o rm o n  k e 
ze lé s  h a tá s a  a  s z é ru m  lip id  sz in t v á l to 
z á s a i ra  n o rm á l és c a rd io v a so p a th o g e n  
d ié tá n  t a r to t t  p a tk á n y o k b a n .

B á n o s  Z su z s a n n a , A n d e r lik  P iro s k a , 
S z e r i I lo n a :  L y m p h o c y tá s  c a rd io m e -  
n in g itis  v íru s fe r tő z é s re  a d o tt  c e llu la r is  
im m u n v á la sz  v iz sg á la ta  p h y to h a e m a g -  
g lu tiin in n e l k e z e lt  e g e re k b e n .

T ó th  M ik ló s , M e s te r  E n d re , V utstk its 
Z so lt, F e re n c z  G éza, T isza  S á n d o r :  
L a s e rb e s u g á rz á s  h a tá s a  h u m a n  f ib ro 
b la s t  te n y é s z e t m a k ro m o le k u lá r is  sz in 
té z is e ire .

T h a n  G á b o r , C sab a  Im re , S zab ó  D én es , 
K a rg  N o rb e r t , N o v á k  P é te r :  T e rh e s s é 
g i s z é ru m fe h é r jé k  k v a n ti ta t ív  im m u 
n o ló g ia i v iz sg á la ta .

T h a n  G á b o r , C sab a  Im re , S zab ó  D énes, 
K a rg  N o rb e r t , N o v á k  P é te r :  T e rh e s 
sé g g e l t á r s u l t  a lfa  2 -g lo b u lin  k v a n 
t i ta t ív  v iz s g á la ta  tu m o ro s  b e te g e k  sz é 
ru m á b a n .

B o ru zs H edv ig , M ózsa S zabo lcs , V a rg h a  
M á rto n : V ö rö sv é r te s te k  á tm é rő v á lto -  
z á s a in a k  v iz sg á la ta  e g é re n  a  h a e m a to -  
ló g ia i s u g á rs y n d ro m a  d ó z is ta r to m á 
n y á b a n  (100—900 R ).

S z o n tá g h  F e re n c , F a lk a y  G y ö rg y , S zab ó  
E le k : A  p ro s ta g la n d in  F 20 m e g h a tá ro 
z á s a  b io ló g ia i fo ly a d é k o k b ó l ,,r á d ió im 
u l u n - a s s a y ” m ó d sz e rre l.

R ó z sa  Im re , P e tő  Iv á n , B á n h e g y i D é n e s : 
V é n a fa l sp o n tá n  f ib r in o ly t ik u s  a k tiv i 
t á s á n a k  v iz sg á la ta  k ís é r le te s  th ro m b o -  
s isb a n .

K u lc s á r  Im re , M ózsik  G y u la , G y ő ré  C sil 
la , S zab ó  G y u la , P e tz  A d ám , J á v o r  T i 
b o r :  a  s e ro s a  o ld a lra  a lk a lm a z o tt  b u - 
ty l-b ig u a n id  g á t ló h a tá s a  a  g lu c o se  in -  
t e r s t i t in á l is  a k t ív  t r a n s p o r t já ra .

G a á l K a ta lin , F o rg á c s  I s tv á n , B á c sa l-  
m á s sy  Z su z s a : A d e n o s in e -s z á rm a z é k o k  
(A TP, cA M P) h a tá s a  a  r e n in  f e ls z a b a 
d u lá s r a  in  v itro .

P a p p  B é la , L á n y i B é la : L o g ik a i k á r ty a  
b a k té r iu m o k  a z o n o s ítá sá h o z .

J á sz s á g i N ag y  É va, L e n d v a y  J á n o s :  
B a k té r iu m s z a p o ro d á s  g y o rs  m e g h a tá 
r o z á sa  ^‘C -v e l je lz e t t  g lu k ó zza l.

H o rv á th  A ttila , T e k e re s  M ik ló s : A  lé g ú ti  
n y á k ta k a r ó  á ra m lá s i  i r á n y á n a k  á lla t-  
k ís é r le te s  v iz sg á la ta .

H e v é r  Ö dön , L e id á l E rz s é b e t:  A  h a p to -  
g lo b in o k  su b ty p iz á lá s á n a k  m ó d o s íto tt  
e l já rá s a .

B ü k y  B é la , W hite  J o h n  J ., B e ll W iliam , 
M a tth e w s t P a t r ic ia :  A rv in  a n tic o a g u la -  
tio  p ro lo n g á lt  e x t r a  c o rp o ra lis  p e r fu s ió -  
b an .

M a d e rs p a c h  A n d re a , B o rsy  J ó z s e f :  C yp- 
r o h e p ta d in  z s íra n y a g c se re  h a tá s a i  n o r 
m á l é s  e x p e r im e n tá l is  h y p e r lip a e m iá s  
p a tk á n y o k o n .

S z ilág y i I s tv á n , H eid  Jó z se f :  M a k ro m o 
l e k u lá r is  d e x tr á n  o ld a to k  in fu s ió já t  
k ö v e tő  f ib ro n h á ló  sz e rk e z e tv á lto z á s  
e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  v iz sg á la ta .

J u r á n y i  R ó b e rt, S z to jk o v n é  M is ló czk y  
M a rg i t : A p ip e ra z in -k e m o te rá p ia  k í 
s é r le te s  v iz sg á la ta .

S zabó  G y ö rg y , M a g y a r Z su zsa , S z e n tir 
m a i A ttila , J a k a b  F e re n c , M ih á ly  K a 
t a l in :  A z e p e a lk o tó e le m e k  m e g je le n é s e  
a  v é rb e n  és  a  n y iro k b a n  a  k ö zö s e p e -  
v e z e té k  e lz á ró d á s a  u tá n .

S zabó  G y ö rg y , M a g y a r  Z su zsa , J a k a b  
F e re n c :  Io n o k  é s  co llo id o k  fe lsz ív ó d á 
sa  és  t r a n  s p o r t ja  az epe  u ta k b ó l  a  d. 
c h o le d o c h u s  e lz á ró d á s a  u tá n .

F ű z i M ik ló s : A P a s te u re l la  p n e u m a tro -  
p ic a  /? -g a la k to z id á z  a k tiv itá sa .

J o b b á g y  A la d á r :  S z é ru m  f e h é r jé k  e lu -  
tió s  je l le m z ő in e k  ö s sz e h a so n lítá sa  se - 
p h a d e x  G 200 osz lo p o k o n .

K e ré n y i L á sz ló : H ű th e tő  e le k tro p h o re s is  
k é s z ü lé k  l iq u o r- f e h é r jé k  v iz sg á la tá 
hoz a g a rg é le n .

F Ü L -O R R -G ÉG E G Y Ó G Y Á SZ A T  
1975. 3. szám

S u r já n  L ász ló  d r . : 30 év  e re d m é n y e i  a  
f  ü l-o rr -g é g é s z e tb e n .

A n to n i F e re n c  d r . : A to n s il la  p a la tin a  
sz e re p e  az im m u n re n d s z e rb e n .

P iffk ó  P á l  d r . és  S im o n  J u d i t  d r . : A  M e- 
n ié re -b e te g s é g  k e z e lé se  sa c c o to m iá v a l.

V á n d o r  F e re n c  d r . és T a k á c s i N ag y  
L ász ló  d r . : A  g a ra tg y ű rű  és a  n y a k  
iz o lá lt  ly m p h o g ra n u lo m a to s isa .

S zűcs J á n o s  d r., N em es Z o ltá n  d r . és 
J a k a b  T a m á s  d r . :  D ia g n o sz tik u s  p ro b 
lé m á k  p la s m o c y to m á s  e s e te in e k  k a p 
c sán .

T ím á r  T ib o r  d r . é s  E k lic s  J ó z se f  d r . : 
H e ly i g y ó g y sz e re lé s  g y e rm e k e k  a rc -  
ü re g -g e n n y e d é sé b e n .

P ácz  Z o ltá n  d r . é s  E n y v á r i  A n d rá s  d r . : 
A S jö rg e n -s y n d ro m á ró l.

A jk a y  Z o ltá n  d r . : K a p o s i-fé le  sa rc o id o 
s is  g é g é sz e ti e lő fo rd u lá sa .

B e c sk e  M ik ló s d r . : A d a to k  a  p e r ip h e r ie s  
a rc id e g b é n u lá s  p ro g n o s is á n a k  v iz sg á 
la tá h o z .

S z ilv ág y i A n ik ó  d r . : A d a to k  a  k ró n ik u s  
o titis  b a k te r io ló g iá já h o z .

G e re n c s é r  K á ro ly  d r . : A p a ro t is  a c tin o - 
m y c o s isá ró l.

S c h m id t M a ria n n e  d r., M irisz la i E rn ő  
d r., C sapó  S á n d o r  d r . és B o d á n szk y  
H edv ig  d r . : A d a to k  a c se c se m ő k o ri 
o ti t is  m e d ia  b a k te r io ló g ia i  m in ta v é te 
lé n e k  m e to d ik á já h o z .

S z ilág y i J á n o s  d r. és J a k a b  T a m á s  d r . : 
O r r - fu n k c ió  v iz sg á la ta  sp iro g ra p h iá s  
m ó d sz e rre l .

B e csk e  M ik ló s d r . : A k ü lső -  é s  k ö zép fü l 
m a lig n u s  tu m o ra iró l .

FO G O R V O SI SZEM LE 
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  

1975. 9. sz ám

S u g á r  L á sz ló  d r ., B á n ó czy  Jo lá n  d r . : 
S z á jü re g i le u k o p la k iá k  k l in ik a i  t íp u 
s a in a k  v á lto z á sa .

M a k ra  C sa b a  d r. , N a g y  A. P é te r  d r . : 
T ra n s ra d ic u la r is  im p la n tá c ió  és fix ác ió  
a lk a lm a z á s a  a  r e n d e lő in té z e ti  g y a k o r 
la tb a n .

K ö v esi G y ö rg y  d r., G e ra  I s tv á n  d r., Csi
b a  Á rp á d  d r . : L ic h e n  o r is  ta la já n  k i 
a la k u lt  c a rc in o m a -e se te in k .

T a m á s  F e re n c  d r :  A n . fa c ia lis  r a m u s  
m a lig n itá s á n á k  p e rc u ta n  e le k tro m o s  
in g e r lé s s e l v ég z e tt v iz sg á la ta .

V ass Z o ltá n  d r ., L o v asi Z su z sa  d r . : In  
v itro  v iz s g á la to k  ú j (C oncise resin) 
b a r á z d a z á ró  an y a g g a l.

R u d a s  L e n k e  d r . : F o g á sz a ti  je llem ző k  
fe lh a s z n á lá s a  a  zy g o ta á g  m e g h a tá ro z á 
s á ra .

M A G Y A R SEB ESZ ET  
1975. 4. sz ám

K a rá d y  G y ö rg y  d r., V égh  G y ö rg y  dr., 
B o c k  G y ö rg y  d r . : M assiv  in te s tin a lis  
v é rz é se k .

T ó th  A n d rá s  d r ., K a rá d y  G y ö rg y  dr., 
A lfö ld i F e re n c  d r . : Z e n k e r-d iv e r tic u -  
lu m  k e z e lé s é b e n  sz e rz e tt  ta p a s z ta la 
ta in k .

T a r já n  J e n ő  d r .. R á d le r  A n ta l d r ., B ro l 
ly  M á ria  d r ., S c h m id t P á l  d r ., G u lácsy  
I s tv á n  d r ., J a ra b in  I ld ik ó  d r . : P ro p h y -  
la c t ik u s  e lő k é sz íté s  a  se b é sz e tb e n .

T ern es G y u la  d r ., T ö rö k  B é la  d r . : D ire k t 
s z ív re v a s c u la r is a tió s  m ű té te k  é s  h a 
t á s u k  a  c o ro n a r ia -k e r in g é s re .

K a rá c s o n y i S á n d o r  d r ., T ó th  A n d rá s  d r., 
N é m e th  M á ria  d r . : A m á j a f fe re n s  
e r e in e k  le s z o r í tá s á t  k ö v e tő  h y p e rk a l-  
aeim iáról.

F a rk a s  L á sz ló  d r . : N a g y sz á m ú  id e g e n 
te s t  i s m é te l t  n y e lé s e  és sz ö v ő d m é n y e i 
egy  b e te g ü n k ö n .

C síkos M ih á ly  d r., Im re  Jó z se f  d r . : 
N y e lő c ső -v é k o n y  v é l-an asto m o sisib an  
k e le tk e z e t t  c a rc in o m a  ileo co lo n n a l 
v ég z e tt in t r a th o r a c a l is  n y e lő c ső p ó tlá s  
u tán .

K isid a  E le k , T ó th  T ih a m é r, K á n to r  E le 
m é r :  P e r fo r a t ió s  p e r ito n itis h e z  vezető  
r e tro p e r i to n e a l is  tb c - s  n y iro k cso m ó - 
a b sc e ssu s .

Im re  J ó z s e f  d r ., G erg e ly  M ih á ly  d r . : 
D ró tta l  v a r r t  e g y ré te g ű  n y e lő c ső -a n a -  
s to m o s is  a c u t, h a lá lo s  sz ö v ő d m én y e .

M aráz F e re n c  d r., S z e n tm ik ló s i L ászló  
d r . : M a ss iv  g a s tro in te s tin a lis  vérz-ést 
okozó , s z o k a tla n  n a g y s á g ú  d u o d e n u m - 
d iv e r tic u lu m  o p e rá l t  ese te .

K iss T a m á s  d r ., R a g á n y i G éza d r . : K ő 
v e l sz ö v ő d ö tt, v a k o n  vég ző d ő  k é tá g ú  
u re te r .

M o ln á r I s tv á n  d r., K o n d á s  Jó z se f  d r . : A 
m a la k o p la k iá ró l .

V ilágosi C sa b a  d r . : M u ltip le x , m a lig n u s  
u ro g e n ita l is  tu m o r.

S zék e ly  J ó z s e f  d r., Z e rn ig  F rig y e s  d r., 
T h o n  G á b o r  d r ., S zab ó  I s tv á n  d r . : Az 
a lk a i ik u s  p h o s p h a ta s e -a k tiv i tá s  m é ré 
s é n e k  je le n tő sé g e  f é r f i- s te r i l i tá s b a n .

E G É S Z SÉ G Ü G Y I FEL V ILÁ G O SÍTÁ S 
1975. 5. sz ám

C zeizel É n e d re  d r .—K á rp á ti  G y ö rg y  d r . : 
H u m á n g e n e tik a i  té m a k ö rű  tv -so ro z a t 
ta p a s z ta la ta i  az e g é sz sé g ü g y i fe lv ilá g o 
s í tá s  sz em szö g éb ő l.



B ágyond Aitfflia d r . :  F e la d a to k  é s  le h e tő 
s é g e k  a  g y e rm e k e k  e g é sz sé g n e v e lé sé 
b en .

B író  G y u la : A  tu d o m á n y o s -k u ta tó  m u n 
k a  az  e g észsé g n ev e lésb en .

K o le sz á r G y u la  d r . :  S z e m ü v e g sz ü k sé g 
le t  é s  - ig é n y  re lá c ió i a  a  f a lu s i  la k o s 
s á g  k ö ré b e n .

G o n d a  G y ö rg y  d r . : A d o h á n y z á s  k ö z - 
g a z d aság i sz e m p o n tja i.

M a k ra  C sa b a  d r . : A  fo g á sz a ti  e g é sz sé g 
n e v e lé s  ú j le h e tő sé g e i.

T a h y  A d á m  d r . : A  d o h á n y z á s  eg y  e g é sz 
s é g ü g y i s z a k isk o lá b a n .

B é th y  Z o ltá n  d r . :  A z id ő s k o r  n é h á n y  
p ro b lé m á já ró l  — p sz ich és h a lá l.

V é r te s  L ász ló  d r . :  M ank u so v szk y  L a jo s  
e m lé k e z e te .

FO G O R V O SI SZEM LE 
S to m a to lo g ia  H u n g a ric a  

1975. 10. szám

B é re s  K á ro ly  d r ., In o v a y  J á n o s  d r . : A 
p ro g e n ia  k o r re k c ió s  m ű té té in e k  á l ta lá 
n o s  é rz é s te le n íté se .

Iv á n k ie v ic z  D é n e s  d r., M a jo ro s  K a ta lin  
d r . : Az o ro fa c ia lis  tá jé k  s ip o ly a in a k  
d ia g n o sz tik á ja .

C sa p iá ro s  Z su z s a  d r . : A p ro te tiik a i sz a k -  
fe lü g y e le t  m e g sz e rv e z é se  S o m o g y  m e 
g y éb en .

V igh  Im re  d r ., K om lód! z e s u z s a  d r . : B i 
la te rá lis  h y p e ro d o n tia  e se te .

V égh  T ib o r  d r . :  C e m e n to m a .
F á b iá n  T ib o r  d r ., F e jé rd y  P á l  d r . : A 

k e m é n y  fo g sz ö v e te k  e lle n á lló k é p e ssé g e  
és  a  c a r ie s - in te n z itá s  ö sszefüggése .

S o n k o d i I s tv á n  d r., S zabó  G y ö rg y  d r., 
P a p p  P iro s k a  d r . : G y o rs, h a lá lh o z  v e 
ze tő  c ly n d ro m a  e se te  és  ta n u lsá g a i.

F a z e k a s  A n d rá s  d r ., L án g  Je n ő  d r ., S za 
bó  G y ö rg y  d r ., N e m e ssá n y i Z o ltá n  d r . : 
A  te m p o ro m a n d ib u la r is  Ízü le t sc in t:-  
g ra p h iá s  v iz sg á la ta  (e lő ze tes  k ö z le 
m é n y ).

M a u k s  G y u la  d r . : Az o n to d o g é n  p e r io 
s t i t is  e lő fo rd u lá s á n a k  g y a k o r isá g a .

G YÓGY FÜRDŐDGY 
1975. 2. szám

V ad ász  G y u la  d r , : A  N em ze tk ö z i F ü rd ő 
ü g y i és K lim a to ló g ia i S zö v etség  k ü l 
d ö ttk ö z g y ű lé se .

D o n g ó  P á l  d r . :  A  g y ó g y fü rd ő -  é s  ü d ü 
lé s ü g y i r e n d e lk e z é s e k  v é g re h a j tá s a .

S c h u lh o f  Ö dön  d r . : A fo r ró  g y ó g y v izek  
h ű té s é rő l.

V e re s  J á n o s  d r . : A  ré p c e la k i te rm é s z e 
te s  s z ilá rd  sz é n d io x id  fe lh a s z n á lá s á 
v a l  k é s z ü lt  C 0 2-k ö d k a m ra k e z e lé s  h a 
t á s a  c o ro n a r ia  és  h ip e r tó n ia  b e te g s é 
g ek n é l.

F lu c k  I s tv á n  d r . : „ N a p p a li  k ó r h á z ” : új 
e llá tá s i  f o rm a  c h ro n ik u s  m o zg ássze rv i 
b e te g e k  g y ó g y k e z e lé sé re .

K u ru c z  M ih á ly  d r .-n é —G aál L á sz ló n é — 
C z irá k y  J ó z s e f  d r . : E g y es a lfö ld i 
g y ó g y isz a p o k  ra d io a k tiv itá sa .

K e le m e n  F e re n c  d r .—M o ln á r L ászló  d r . : 
T h e rm á lv iz e k  eg észsé g ü g y i h a s z n o s í 
t á s a  V as m e g y é b e n .

F rö h lic h  L ó rá n t  d r . : A  fü rd ő k e z e lé se k  
o rv o s i e lle n ő rz é se .

C z irá k y  J ó z s e f  d r . : A  N em ze tk ö z i 
G y ó g y v iz te c h n ik a i T á rs a sá g  X. k o n g 
re ss z u sa .

D e lla m a r tin a  F e re n c  d r . : I d ü l t  m ozgás- 
s z e rv i b e te g e k  p e rc u ta n  re f le x - th e ra -  
p iá ja  L id o c a in n a l.

s z e m e s z e t

1975. 3—4. szám

N é m e th  B é la : R a d n ó t M agda d r . t a n á r i  
m ű k ö d é s é n e k  25. é v fo rd u ló já ra .

J . F ra n c o is :  S y n d ro m e  de R iley -D ay .
N . A. P u c h k o v s k a y a , S. A. Y a k im e n k o , 

E. A. G o lu b e n k o : O ur E x e rie n c e  w ith  
P e n e tra t in g  K e ra to p ro s th e s in g .

A. D u b o is  P o u ls e n :  R é íle x io n s  s u r  la  
p a th o g é n ie  d e  l ’a tro p h ie  o p tiq u e  g la u -  
c o m a te u se  e t le s  d e fic its  d u  c h a m p  v i-  
su e l.

G. B. B ie ttl, M. D. M. V irn o , M. D. J .  
P e e o r i-G ira ld i, P h . D. a n d  E. D . M oto - 
le se , M. D .: G ly c e ro l-S o d iu m  A s c o r 
b a te , a  S afe , S ta b le  In tra v e n o u s  O sm o 
tic  S o lu tio n  to  R e d u ce  In t ra o c u la r  
P re s s u re .

J . C h a ra m is , J .  T s a m p a r la k is : S o m e  
T h o u g h ts  C o n c e rn in g  P re v e n tio n  a n d  
T re a tm e n t  o f  G ra f t  R e je c tio n  in  K e ra 
to p la s ty .

T . K rw aw icz , L. K rw a w ic z : C ry o g en ics  
a n d  C o n te m p o ra y  S u rg e ry .

K á b á n  Á g o st, O láh  M ik ló s : A  r e t in a  é s  
a z  e r e s  b u r o k  k a te c h o la m in  ta r t a lm a  
és  je le n tő sé g e .

N é m e th  B é la , A n ta l M a g d o ln a : M e ta s ta -  
t ik u s  in tr a o c u la r is  d a g a n a to k .

V a rg a  M a rg it:  C ry o p e x iá v a l s z e rz e t t  t a 
p a s z ta la ta in k  az a b la tio  re t in a e  se b é -  
szGteb e n  •

M ezey P á l, Z s id a i Jó z s e f :  I r i t is e s  é s  i r i 
d o c y c litise s  s z e m b e te g e k  h u m o ra l is  é s  
c e l lu la r is  im m u n o ló g ia i  s tá tu s z á n a k  
v iz sg á la ta .

B e m e n á r  L ász ló , H a jd a  M á rta , B ü k k -  
fa lv y  B e a tr ix :  S z e m fe n é k i v é r z é s e k  
p ro g n o s tic a !  je le n tő sé g e  s u b a ra c h n o i-  
d á lis  v é rz é sb e n .

M e d g y asza y  A tt i la :  S z ín é rz é s  é s  s ö té t 
a d a p tá c ió .

F o llm a n n  P i r o s k a : O p h th a lm o d y n a m o -  
m e tr ia  a n tic o n c ip ie n s  sz e re k  sz e d é se  
k ö z b e n .

S zab ó  Z o ltá n : T a p a s z ta la ta in k  p e r io n 
r o s t  im p la n ta tu m m a !

B ölcs S á n d o r : A  s é rü lé s e s  e re d e tű  d a c -  
ry o c y s it is é k rő l.

T ru x  E rz s é b e t:  S z e m fe n é k i th ro m b o s is  
és d ia b e te s  m e llitu s .

M ucsi G a b rie lla , D ó sza  G y ö rg y : G la u 
co m a  sz ű rő v iz s g á la t  e g y é v e s  ta p a s z 
t a la ta  k l in ik á n k o n .

L a jo s  J u d i t :  E g észség es  f e ln ő tte k  é s  
u v e itise s  b e te g e k  IgD  s z in tjé n e k  ö ss z e 
h a s o n lító  im m u n o k é m ia i v iz sg á la ta .

F e h é r  J á n o s :  A  s e n ilis  e n tro p iu m  p a th o -  
m e c h a n iz m u sa .

V e re s  J u d i th :  E g észség es és  u v e itis e s  
f e ln ő tte k  IgD  s z in tjé n e k  ö ssz e fü g g é se  
k o r ra l ,  n e m m e l és a  k lin ik a i k é p p e l.

G á b r ie l  I s tv á n :  S z in e sc e ru z a  s é rü lé s  
u tá n  k ia la k u l t  sz e m h é ji  g ra n u la tio .

M A GYAR
TR A U M A TO LÓ G IA , O R T H O PA E D IA  

ÉS H E LY R EÁ L LÍTÓ  SEB ÉSZ ET

1975. 3. szám

M. V. V olkov , A. G. S z a v c se n k o : I z ü 
le ti  m o zg áso k  h e ly re á l l i tá s a  t r a u m a  
u tá n  V olkov—O g a n y e sz já n  c s u k ló s -  
d is tr a c t ió s  k é sz ü lé k é v e l.

L e tic  S .: F e r tő z é s  a c so n tse b é sz e tb e n .
N o v á k  J á n o s  d r., N á d a i E n d re  d r ., M e r 

k e l  D a g m á r  d r . : É g ési sebeik p r im a e r  
k im e tsz é se .

B e n d e r  G y ö rg y  d r., K u llm a n n  L a jo s  d r . : 
K ü lö n b ö ző  in d ik á c ió v a l v é g z e tt p a -  
n a s tra g a l  a r th ro d e s is e k  e re d m é n y e i.

K u llm a n n  L a jo s  d r .. V izk e le ty  T ib o r  
d r . : Az a r th ro g ry p o s is  k e z e lé s é n e k  le 
h e tő sé g e i.

S c h m id t P á l  d r ., G u lá c sy  I s tv á n  d r ., 
V a rg a  E d it d r ., R á d le r  A n ta l d r . : ö n 
á lló  k ó rk é p -e  az a b la k o s  b o rd a tö ré s ?

S ü k ö sd  L ász ló  d r . : P o z itív  k o n tr a s z t -  
a r th o g ra p h ia  a  fe lső  u g ró iz ü le t s z a la g 
s é rü lé s e in e k  d ia g n o sz tiz á lá sá b a n .

B a k a y  E n d re  d r.. M é száro s T a m á s  d r . : 
A p a n a s tra g a l  a r th ro d e s ise s  b e te g e k  
e llá tá s a  o r th o p a e d  c ipővel.

H u lin  I s tv á n  d r., S ipos I s tv á n  d r ., B a d ó  
Z o ltá n  d r . : S ú ly o s  k o p o n y a -a g y s é rü l-  
te k  m e s te rs é g e s  h ű té s é v e l s z e rz e tt  t a 
p a s z ta la ta in k .

I llé s  Iv á n  d r .. K e tt  K á ro ly  d r . : T a p a s z 
t a la ta in k  G o e tze -fé le  p e rc u ta n  c e re -  
la  geva] a  lá b s z á r  h o ssz ú , fe rd e  és  sp i 
r á l  tö ré se in e k  k e z e lé sé b e n .

J á n o s  G y ö rg y  d r . : T ö m e g es  é g e t te k  e l 
l á tá s á n a k  sz e rv e zése .

R e n n e r  A n ta l d r ., S á n th a  E rn ő  d r . : A 
m u ta tó u jj  a la p iz ü le ti  m o z g á s á n a k  e l 
a k a d á s a .

T . I. d r . : T é v e d é se k  lu m b a lis  c s ig o ly a -  
tö ré s  e llá tá s á b a n .

ID E G G Y Ó G Y Á SZA T I SZEM LE 
1975. 9. sz ám

R ó zsa  L ász ló  d r„  G á l J ú l ia  d r ., H u lla y  
Jó z se f  d r . : C o lla te rá lis  k e r in g é s  k é to l 
d a li  c a ro t is  s te n o s isn á l.

A m b ró z y  G y ö rg y  d r . : A p ro g re s s iv  m u l 
t i fo c a lis  le u k o e n e e p h a lo p a th ia  d ia 
g n o sz tik á ja .

G u seo  A n d rá s  d r . : A  m é s z le ra k ó d á s  f i 
n o m sz e rk e z e te  S tu rg e —W eb er é s  H a l-  
le rv o rd e n —S p a tz  b e te g sé g e k b e n .

N a sz á ly  A tti la  d r ., V á n d o r  F e re n c  d r . : 
G lo m u s ju g u la r e  tu m o ro k  s u g á r th e r á -  
p iá ja .

G lo v icsk i Z o ltá n  d r ., M a ro sfi S á n d o r  d r . : 
A H o f fm a n n - re í le x  és  a H in d e x  m e g 
h a tá ro z á s á n a k  je le n tő sé g e  p o ly n e u ro -  
p a th iá k  d ia g n o s z tik á já b a n .

Z o n d a  T a m á s  d r . : O c u la r is  m y o p a th ia  
(K iloh—N ev in ) e se te .

F Ü L -O R R -G ÉG E G Y Ó G Y A SZ A T  
1975. 4. sz ám

L am p é I s tv á n  d r ., L aczk ó  J e n ő  d r .;. 
V arg a  S á n d o r  d r ., K u n  K a ta l in  d r ., A 
d o b ü re g i n y á lk a h á r ty a  e le k tro n m ik ro 
sz k ó p o s v iz s g á la ta  id ü l t  k ö z é p fü lg y u l 
la d á s b a n  sz e n v e d ő  b e te g e k n é l.

P u sk á s  F e re n c  d r ., K u n  K a ta l in  d r ., 
L aczkó  J e n ő  d r ., V a rg a  S á n d o r :  A 
cs illó sz ő rö k  e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  
sz e rk e z e te  g é g e n é lk ü lie k  o r m y á lk a -  
h á r ty á já b a n .

P á lfa lv i L á sz ló  d r . : A z im p e d a n c ia 
v iz sg á la t é rté lke  ve le  sz ü le te tt,  c e le b -  
ra lis  m o z g á s sé rü lé sb e n  sz e n v e d ő  g y e r 
m e k e k  e s e té n .

f  M o ln á r M ih á ly  d r., P o c sa i J ú l ia  dr.,. 
S ü lé  A n n a  d r . :  A  q u a n t i ta t iv  n y á l 
v iz sg á la to k  je le n tő sé g e .

K o m o ra  V a lé r ia  d r ., P á lfa lv i  L á sz ló  d r . t  
A u d io ló g ia i v iz s g á la to k  o v a r iá l is  d y s 
g en es is  s y n d ro m a  k a p c s á n .

U n g o r K á ro ly  d r ., S k rip e c z k y  K a ta lin  
d r„  M in o r G u d ru n  d r . : B e v e z e te tt  fo 
ly a m a to s  r á k sz ű rő -g o n d o z ó  e l lá tá s u n k  
e d d ig i ta p a s z ta la ta i .

S tan ze l G y u la  d r . : A  g é g e  to tá le x s t i r -  
p a tió k  és  n y a k i  b lo c k d iss e c tió k  s te ro id  
n a rk ó z isa .

S zo ln o k i A n d re a  d r ., N a g y  L u jz a  d r„
C sá th y  A n ik ó  d r . :  Az id ü l t  k ö z é p fü l-  

g y u lla d á s b a n  sz en v ed ő  b e te g e k  g o n d o 
zá sá ró l.

R a d n a i T ib o r  d r ., T ó th  G y u la  d r . : A  gé 
ge f ib ro s a rc o m á ja .

K o v ács Z o ltá n  d r., T ó th  G y u la  d r . :  
M ű té tte l m e g o ld o tt  h a e m a n g io e m d o th e - 
lio m a  to n s i l la e  p a la tin a e  e s e te .

M AGYAR BELO R V O SI A R C H ÍV U M  
1975. 5. sz ám

S zűcs J á n o s  d r ., H o rv á th  T a m a ra  d r., 
K o lle r  O s z k á r  d r ., S te c z e k  K a ta l in  d r ., 
S zo llá r  G y ö rg y  d r . : M e llé k v ese  e r e d e 
tű  a n d ro g é n  h o rm o n o k  é s  c a lc i to n in -  
re sis tem tia  u ra e m iá b a n .

C se rh a lm i L iv ia  d r ., R év  J u d i t  d r ., R o- 
m o d a  T ib o r  d r . : Az in t ra c a rd ia l is  P K G  
p itv a r i  s e p tu m d e fe c tu s b a n .

D o n á th  J ó z s e f  d r ., H a rsá n y !  A d á m  d r., 
S tápkov its L á sz ló  d r., S z á n tó  S á n d o r  
d r . : H a lá lo s  th ro m b o tik u s  sz ö v ő d m é 
n y e k e t  o k o z ó  M y c o p lasm a  p n e u m o n ia e  
fe rtő z é s  e s e te .

K en d re y  G á b o r  d r„  L ász ló  B a rn a b á s  
d r .:  G y ó g y s z e re s  m á jk á ro s o d á s  m o r -  
p h o ló g ia i s p e c tru m a . F é n y -  é s  e le k t 
r o n m ik ro s z k ó p o s  ta n u lm á n y .

T U B E R K U L Ó ZIS  
ÉS T Ü D Ő B E T E G SÉ G E K  

1975. 10. sz ám

U n g á r Im re , S z a rv a s  H o n a : A  tü d ő  jó 
in d u la tú  d a g a n a ta iró l.

P in té r  E n d re , A b ra h á m  L a jo s , K e sz le r  
P á l :  A  tü d ő  é s  a  m e l lh á r ty a  jó in d u la 
tú n a k  m o n d o tt  d a g a n a ta iró l.

F e ren czy  S á n d o r , N y ire d y  G é z a : H ö r-  
g ő -a d e n o m a .

M o ln á r J á n o s , R a já g h  L á sz ló : A  p le u ra  
f ib ro m á ja .

B a rn a  L ász ló , T ó th  A n d rá s :  A  tü d ő  é s  a  
m e llh á r ty a  jó in d u la tú  d a g a n a ta in a k  
sebésze te .

F o rra i  I s tv á n , P u h a  K a ta l in :  B e n ig n u s  
tü d ő tu m o ro k  é s  a  m a lig n itá s  k é rd é se .

G y én él Iv á n , U n g á r  I m re :  S e b é sz i és 
cy to lo g ia i v é le m é n y  a  h ö rg ő a d e n o m a  
je lleg é rő l.

M észáros Z so lt, K e sz le r  P á l :  B ro c h u s -  
p la sz tik a i m e g o ld á s o k  a d e n o m a  ese 
tén .

T a r já n  E n ik ő , T o ln a y  P á l, V ass  K o rn é 
l ia :  A lfa i-a n t i t ry p s in -h iá n y  v iz sg á la ta  
f e h é r ]e a n y a g c s e re -z a v a r ra l  j á r ó  k ó r k é 
p ek b en .

S zabó Is tv á n , M o ln á r M á ria :  É lő b e n  
d ia g n o sz tiz á lt tü d ő -n o c a rd ia l is  e se te .

S im ay  A ttila , M á n d i L á sz ló : S a rc o id o -  
siso s b e te g e k  n y e lő c s ő -k o m p re ss ió ja .

M ánd i L ász ló , v e z e n d i  S á n d o r , N a g y  
B éla, S k a p in y e c z  Jó zsef, P a p p  Z o ltá n :  
E g y p e té jű  ik r e k  sa rc o id o s isa .

N y ire d y  G éza , H eg ed ű s  Is tv á n , A b o n y i 
József, G é v a i E m il: A  h ö r g ő rá k  fe l 
k u ta tá s á n a k  b u k ta tó i  a  k ó r h á z —g o n 
dozói e g y ü ttm ű k ö d é sb e n .

Z se m b e ry  D ezső , P á k  G áb o r, K a to n a  
Z o ltá n : N itró z u s  gáz in h a lá c ió já t  k ö 
ve tő  tü d ő e lv á lto z á s  g y ó g y u lt e se te . 697



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(453/b)
65 k V -o s  c s ú c s te lje s ítm é n y ű , S a n ita s  

t íp u sú , fé lh u llá m ú  r ö n tg e n -b e re n d e z é s  
e lad ó . É rd e k lő d n i l e h e t : D r. F a z e k a s  L a- 
josm é, K isk u n fé le g y h á z a , V á ro s i  K ó rh á z  
v ag y  F a z e k a s  T am ás d r ., S zeg ed , I. sz . 
B e lk lin ik a .

F a z e k a s  T a m á s  d r.

(458/b)
T o ln a  m e g y e i T a n á c s  B a la s s a  J á n o s  

M e g y ei K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t fő ig a z 
g a tó - fő o rv o sa  (S z ek szá rd i p á ly á z a to t  
h i r d e t :

— m e g y e i sebész fe lü lv iz sg á ló  fő o rv o s i 
á l lá s ra  S zek szárd  s z é k h e lly e l  (la k á s  
m eg b e sz é lé s  tá rg y á t  k ép ez i,

— e lm eg y ó g y ász  o rv o si á l lá s r a .  S zak 
o rv o so k  is  p á ly á z h a tn a k  ( e g y e d ü lá l ló k 
n a k  fé rő h e ly e s  e lh e ly e z é s  b iz tu e l tu n k ) .

— T o ln a  k özség  k ö rz e ti g y e rm e k o rv o s i  
á lá s ra .  Az á llássa l 2 s z o b á s  k o m fo rto s , 
k e r te s  la k á s  +  g a rázzsa l és r e n d e lő  eg y  
é p ü le tb e n  b iz to síto tt. B é re z é s  a  18/1971. 
E üM —M üM  sz. egy . u ta s í tá s  a la p já n .

S z e n tg á li  G y u la  d r . 
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(465/b)
A  S z e n tg o tth á rd i (V as m e g y e )  M e g y ei 

T ü d ő b e te g  G y ó g y in téze t m e g b íz o tt  ig a z 
g a tó - fő o rv o sa  p á ly á z a to t h i r d e t  e g y  fő 
m á so d o rv o s i á llásra .

M u n k a id ő  nap i 7 ó ra , a la p f iz e té sh e z  
30%-os veszé ly esség i p ó t lé k  já r .

B e k ö ltö z h e tő  ö ssz k o m fo rto s  la k á s  v ag y  
sz o b a  re n d e lk e z é s re  áll.

S z é k e ly  E rn ő  d r . 
m b . ig a z g a tó - fő o rv o s

(470/a)
F e lc s u t K özség T a n á c s  e ln ö k e  (8986 

F e lc su t, F ő  u tca  75. B ic sk e i j á r á s )  p á ly á 
z a to t h ird e t ,  m e g ü re se d e tt k ö rz e t i  o rvosi 
á llá s ra .

B é re z é s : a  18/1971. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  sz erin t.

A la p b é re n  k ív ü l:  450 F t  ü g y e le t i  d íj, ée  
450 F t  fu v a rá ta lá n y  b iz to s ítv a .

M e llé k á llá s  v á lla lá sa  le h e ts é g e s .
O rv o si la k á s  3 sz o b á s  k o m f o r t  fo k o 

za tú .
A k ö z s é g  B u d a p e sttő l 40 k m  tá v o ls á g ra  

v a n .
M o ln á r  F e re n c

ta n á c s e ln ö k

(471/a)
M e ző fa lv a  K özségi T a n á c s  a  D u n a ú j 

v á ro s i  j á r á s i  H ivata l E ü  O s z tá ly á n a k  v e 
z e tő jé v e l e g y e té r té sb e n  p á ly á z a to t  h ird e t  
a  m e g ü re s e d e tt  II. ez. v a la m in t  I. sz . 
k ö rz e ti  o rv o si á llá so k ra .

A la p b é r  a  18/1971. EÜM—MÜM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  s z e r in t a  s z o lg á la ti  id ő 
tő l  fü g g ő e n , v a la m in t ü g y e le t i  d íj és  f u 
v a r á ta lá n y . 2 szobás ö s s z k o m fo rto s  la k á s  
m in d k é t  k ö rz e tb e n  r e n d e lk e z é s re  á ll. Az 
á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .

M a te id e sz  G y ö rg y  
ta n á c s e ln ö k

698

(473/a)
N y íra d o n y  N ag y k ö zség i T a n á c s  e l 

n ö k e  (4254 N y írad o n y , L e n in  t é r  1.) p á 
ly á z a to t  h ird e t a  n a g y k ö z s é g b e n  ú jo n 
n a n  lé te s íte t t  ГП. sz. k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s 
r a .  Az á llá s  azonnal b e tö l th e tő  a b é re z é s  
a 18/1971. EüM —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í 
t á s  s z e r in t.

Az a la p b é r  m e lle tt ü g y e le t i  p ó td í ja t  
és ú t iá ta lá n y t  b iz to s ítu n k . 3 sz o b á s  ö ssz 
k o m fo rto s . közp o n ti fű té s s e l  e llá to t t  
sz o lg á la ti  la k á s t b iz to s ítu n k  a re n d e lő v e l 
egy  é p ü le te n  belü l.

N y íra d o n y  n a g y k ö z sé g  D e b re c e n tő l  27 
k m - re  v a n , k ö zv e tlen  g y o r s -  é s  s z e m é ly -  
v o n a t k ö z le k e d ik  B u d a p e s tre .  A k ö z le 
k e d é s i v isz o n y o k  igen  jó k  D e b re c e n  és  a 
k ö z sé g  k ö zö tt.

G ö rö g  Jó z se f
ta n á c s e ln ö k

(474/a)
Ü jsz e n tm a rg ita  K ö zség i T a n á c s  e ln ö k e  

4065 Ü jsz e n tm a rg ita  p á ly á z a to t  h ird e t

m e g ü re s e d e tt  k ö rz e ti  o rv o si á l lá s  b e tö l 
té s é re . I l le tm é n y  a  18/1971. E üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í tá s  sz e rin t, E  112—E  110 
k u lc s sz á m ig , a  s z o lg á la ti id ő tő l fü g g ő e n : 
3400—5000,— F t.

M e llé k á llá s  v á l la lá s á ra  le h e tő sé g  v a n  a 
B ö d ö n h á ti  Á lla m i G a z d a sá g n á l, ille t 
m é n y  h a v i:  1500,— F t. E zen  f e lü l  a  h e ly i 
tsz -tő l h a v i 900,— F t. tisz te le td íj . I l le tm é 
n y e n  fe lü l  az  á llá sh o z  400,— F t ü g y e le ti  
d íj +  h a v i 500,— F t fu v a rá ta lá n y  b iz to 
s íto tt .

Az á llá sh o z  3 sz o b á s  ( fü rd ő sz o b a  +  
g a rá z s )  k o m fo rto s , n a g y  k e r te s  la k á s  
b iz to s íto tt. E lő sz ö r  á llá s t v á lla ló  o rv o s  
ré s z é re  le te le p e d é s i  h o z z á já ru lá s . A  k ö z 
s é g  ú jo n n a n  é p í te t t  m ű ú to n  57 k m - re  
v an  D e b re c e n tő l.

A ra n y o s i Im re
ta n á c s e ln ö k

(475/a)
A S z a b o lc s -S z a tm á r  M egyei T a n á c s  V. 

B. F e h é rg y a rm a ti  K ó rh á z —R e n d e lő in té 
z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (4901 F e h é r -  
g y a rm a t, P f .: 5.) p á ly á z a to t h i r d e t : 1 fő 
b e lg y ó g y á sz , 1 fő  s z ü lé sz -n ő g y ó g y á sz , 1 
fő  o r r- fü l-g é g é s z , 1 fő  la b o ra tó r iu m i o r 
v o s i á llá s ra .  I l le tm é n y  sz a k k é p z e tts é g tő l 
és sz o lg á la ti id ő tő l fü g g ő e n  a  18/1971. 
EüM —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  b é r té te 
le i sz e rin t. O rv o sh á z a sp á ro k  a z  á l lá s  b e 
tö lté sé n é l e lő n y b e n  ré sz e sü ln e k . Az á l lá 
so k h o z  a  k ó rh á z  m e lle t t  k ö z p o n ti  fű té se s  
s z o lg á la ti la k á s o k  á l ln a k  re n d e lk e z é s re .

K o v ács L á sz ló  d r. 
k ó rh . ig .- fő o rv o s

(494/a)
A  N ó g rá d  m e g y e i T a n á c s  M a d z sa r  J ó 

z se f  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t (3100 S a lg ó 
t a r já n ,  V ö rö s H a d se re g  ú t  64.) ig a z g a tó -  
fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h ird e t  a z  a lá b b i  o r 
vo si á llá s o k  b e tö l té s é re :

B a le se ti s e b é sz e t 2 fő  E 109 2500,— F t. 
V é re llá tó  A lk ö z p o n t 2 fő  E  109 2300,— 

F t +  30% v e sz é ly e ssé g i é s  1000,— Ft 
m h .- i  pótléik.

Az á llá s o k  b e tö lté se  e s e té n  f é rő h e ly e t  
b iz to s ítu n k .

F a n c s ik  J á n o s  d r.
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(495/a)
P é te rv á s á r a  K ö zség i K özös T a n á c s  e l 

n ö k e  (3250 P é te rv á s á r a , K o s su th  L a jo s  ú t 
1.) p á ly á z a to t  h ird e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e tt  II. k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s  b e 
tö lté sé re . F iz e té s  k u lc s sz á m  s z e r in t, v a 
la m in t h a v i  450 F t  ü g y e le ti d íj .  Az á l lá s 
hoz  3 sz o b á s  k o m fo rto s , g a rá z z s a l e llá 
to tt, k e r te s  sz o lg á la ti  la k á s t  b iz to s ítu n k . 
A h é tv é g i ü g y e le te t  k ö z p o n ti  ü g y e le ti  
s z o lg á la t l á t j a  e l, h e te n k é n ti  v á ltá s sa l. 
Az á llá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .

Iv á d y  L ászló
ta n á c s e ln ö k

(496/a)
A MÁV K ó rh á z  é s  K ö zp o n ti R e n d e lő - 

in té z e t fő ig a z g a tó -fő o rv o sa  — 1062 B u 
d a p e s t, R u d a s  L ász ló  u. 111. — p á ly á z a 
to t  h ird e t  a  K ó rh á z  R ö n tg e n  O sz tá ly á n  
n y u g d íj  á z á s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt  r a d io 
ló g u s sz a k o rv o s i á llá so k  b e tö lté sé re .

I l le tm é n y  m e g á lla p ítá s a  a  18/1971. 
EüM —M üM  sz . e g y ü tte s  b é rü g y i  u ta s ítá s  
a la p já n  a  s z a k k é p z e ttsé g  és a  s z o lg á la ti 
id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l tö r té n ik .

I n té z e tü n k  d o lg o zó it és c s a lá d ta g ja i t  az 
é rv é n y b e n  lev ő  r e n d e le te k  s z e r in t i  MÄV 
k e d v e z m é n y e k  m eg ille tik .

V a jd a  G y ö rg y  dr.
f  őig a z g a tó  -fő o rv o s  

c. eg y . d o cen s

(497)
H eim  P á l  G y e rm e k k ó rh á z  ig a z g a tó - fő 

o rv o sa  (Bp. V in . ,  Ü llő i ú t  86.) p á ly á z a 
to t  h ird e t  rö n tg e n  sz a k o rv o s i á llá s ra .  I l 
le tm é n y  a  18/1971. EüM —M üM  sz. e g y ü t 
te s  u ta s ítá s  s z e r in t  +  30% v esz é ly e ssé g i, 
ille tv e  m u n k a h e ly i  p ó tlék .

S á rk á n y  J e n ő  dr. 
e g y e te m i ta n á r  

ig a z g a tó -fő o rv o s

(498)
H eim  P á l  G y e rm e k k ó rh á z  ig a z g a tó - fő 

o rv o sa  (B p. V in .,  Ü llő i ú t  86.) fe lv é te lt 
h ird e t  1 fő  s z a k k é p z e tt  rö n tg e n a ss z isz 
te n s i  á llá s ra .

B é re z é s  a  s z o lg á la ti id ő tő l fü g g ő e n  a

18/1971. E ü M —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  
sz e rin t. A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó . 
J e le n tk e z é s  a  k ó rh á z  v eze tő  fő n ő v é rn é l.

S á rk á n y  Je n ő  d r . 
e g y e te m i ta n á r  

ig a z g a tó -fő o rv o s

(499)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  X X I. k é r .  T a n á c s  V. 

B. K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (Bp. X X I., 
D éli u . 11.) p á ly á z a to t h i r d e t  a  k ó rh á z  
se b é sz e ti o s z tá ly á n  m e g ü re se d e tt  E  108 
k u lc s sz á m ú  se g é d o rv o s i á llá s ra .

1—2 é v e s  se b é sz e ti  g y a k o r la t ta l  r e n d e l 
k e z ő k  e lő n y b e n  ré sz e sü ln e k .

Az á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .

(500)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  X X I. k é r .  T a n á c s  V. 

B. K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (Bp. X X I. 
k é r . D é li u . 11.) p á ly á z a to t h ird e t  a  k ó r 
h áz  s e b é s z e ti  o sz tá ly á n  m e g ü re s e d e tt  E 
108 k u lc s s z á m ü  se g éd o rv o s i á llá s ra .

1—2 é v e s  se b é sz e ti g y a k o r la t ta l  r e n d e l 
k ez ő k  e lő n y b e n  ré sz e sü ln e k .

Az á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .

I I (501)
Az O ro sh á z i V á ro 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 ig a z g a tó -fő o rv o sa  p á ly á 
z a to t h i r d e t  C so rv á s k ö z sé g b e n  m e g ü re 
s e d e tt  1 fő  fo g o rv o s i á llá s ra .

J a v a d a lm a z á s  a g y a k o r la t i  id ő n e k  és 
k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n  a  18/1971. 
EüM —M üM  sz . e g y ü tte s  u ta s ítá s  a la p já n . 
L a k á s  b iz to s ítv a .

G a z d a  I s tv á n  d r .
ig .-fő o rv o s

i& (502)
A  B e re t ty ó ú jf a lu i  H a jd ú -B ih a r  M egyei 

T a n á c s , Z ö ld  S á n d o r  d r . K ó rh á z —R e n 
d e lő in té z e t ig a z g a tó -fő o rv o sa  p á ly á z a to t 
h i r d e t :

— B ő r -  é s  N e m ib e te g g o n d o z ó  In té z e t 
E  104 fő o rv o s i,

— to v á b b á  eg y  fő  sz ü lé sz -n ő g y ó g y á sz  
a lo rv o s i á l lá s  b e tö lté sé re .

I l le tm é n y  a  18/1971. E üM  sz á m ú  e g y ü t 
te s  u ta s í tá s  a la p já n .

A je le n tk e z ő k n e k  az in té z e t  fé rő h e ly e t, 
ille tv e  o rv o s h á z a s p á r  e s e té n  k é t  sz o b ás 
ö ssz k o m fo rto s , k ö z p o n ti  fű té se s  la k á s t  
b iz to s ít.

A p á ly á z a to k a t  a  H a jd ú -B ih a r  m eg y e i 
T a n á c s  Z ö ld  S á n d o r  d r . K ó rh á z —R e n 
d e lő in té z e t ig a z g a tó -fő o rv o sá h o z  (4101 
B re t ty  ó ú j fa lu , Z öld  S á n d o r  té r  1.) k e ll 
b e n y ú j ta n i .

B a r th a  S á n d o r  d r .
k ó rh .- ig .- fő o rv o s

(503)
1976. m á rc iu s  1-től m e g ü re se d ő  k ö rz e 

ti o rv o s i á l lá s ra  p á ly á z a to t  h ird e t, N a g y - 
ta r c s a  k ö z sé g  T a n á c sa  (P e s t m eg y e).

Az á l lá s s a l  k é t  sz o b á s  ö ssz k o m fo rto s  
la k á s  b iz to s í tu n k , m e ly h e z  g y ü m ö lc sö s 
k e r t  és  g a r á z s  is  v an . Ü g y e le t:  a  k ö z 
p o n ti  ü g y e lé s  sz e rin t.

(P e d a g ó g u s  fe le ség  ré s z é re  á l lá s t  h e ly 
b e n  b iz to s í ta n á n k .)

M é sz á ro sn é  N y é k i I lo n a  
ta n á c s e ln ö k

(504)
A D u n a ú jv á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á n a k  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  (D u n a ú jv á ro s , K o rá 
n y i S á n d o r  u. 4—6.), p á ly á z a to t  h i rd e t  a  
s e b é sz e ti  o sz tá ly o n  egy  se g é d o rv o s i á l 
lá s ra .

I l le tm é n y  a k u lc s sz á m n a k  m e g fe le 
lő en .

F e n y ő h á z i J e n ő  d r .
ig a z g a tó -fő o rv o s

(505)
A S Z O T  B u d a p e s ti é s  P e s t  m eg y e i 

T á rs a d a lo m b iz to s ítá s i  Ig a z g a tó sá g  p á ly á 
z a to t h i r d e t  n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g 
ü r e s e d e t t  e lle n ő rz ő  fő o rv o s i á llá s o k ra .

Az á l lá s o k  e ln y e ré sé h e z  m e g fe le lő  á l 
ta lá n o s  g y a k o r la t , v a g y  b e lg y ó g y á sz 
s z a k k é p e s íté s  — le h e tő le g  já ró b e te g  e llá 
tá s i  g y a k o r la t ta l  — sz ü k ség es .

É rd e k lő d n i ,  ille tv e  je le n tk e z n i  az ig a z 
g a tó s á g  e g é sz sé g ü g y i fő o sz tá ly á n , v a g y  a 
s z e m é ly z e ti é s  m u n k a ü g y i o sz tá ly  v e z e 
tő jé n é l  le h e t. B u d a p e s t V III., M ező Im re  
ú t  19/A. T e le fo n : 339-182.

D a m á sd i G y u lá n é  
o sz tá ly v e z e tő



(506)
S á rv á r i  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  és  R e n 

d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á 
z a to t h i rd e t :

E gy  fő fo g la lk o z á s ú  re n d e lő in té z e ti  sz e 
m ész sz a k o rv o s i á llá s ra .

E gy  fő fo g la lk o z á s ú  ü z e m o rv o si á llá s ra , 
a  G y ő ri V ag o n - é s  G é p g y á r  s á rv á r i  r é s z 
legébe . B é re z é s  a  sz o lg á la ti id ő tő l é s  a  
sz a k k é p z e tts é g tő l fü g g .

E gy  k ö rz e ti  g y e rm e k o rv o s i á l lá s ra  
S á rv á r  s z é k h e lly e l. B é re z é s  a  sz o lg á la ti 
id ő tő l függ .

M in d h á ro m  á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó , 
é s  a  ta n á c s  m in d e g y ik h e z  la k á s t  b iz to sít. 
H á z a sp á ro k  p á ly á z a ta  e lő n y b e n  ré sz e sü l. 
A p á ly á z a to k  b e a d á s á n a k  h a tá r id e je , a  
h ird e té s  m e g e le n é s é tő l sz á m íto tt  30 n ap .

A ta n a sz o v  G y ö rg y  d r . 
Ig a z g a tó -fő o rv o s

(507)
B u d a p e s t F ő v á ro s  Ш . k é r . T a n á c s  V. 

B. E g észség ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
(1033 B u d a p e s t. F ő  t é r  3.) p á ly á z a to t h i r 
d e t a  III. k é r . S z a k o rv o s i R e n d e lő in té 
z e tb e n  b e tö l th e tő :

eg y  sz ü lé sz -n ő g y ó g y á sz  sz a k o rv o s i, 
k e ttő  se b ész  sz a k o rv o s i, 
eg y  re u m a to ló g u s  fő o rv o si, 
egy  k ö rz e ti o rv o s i (e llá ta n d ó  te rü le t  

k ü lső  k ö rz e t, h e g y v id é k ) , 
egy  ü z e m o rv o si á llá s ra .
Az ille tm é n y  a  18/1971. EÜM—MŰM sz á 

m ú  e g y ü tte s  u ta s í tá s n a k  m e g fe le lő e n  a  
sz o lg á la ti id ő tő l fü g g .

P á ly á z a ti  k é r e lm e k e t  a  sz o lg á la ti ú t  
b e ta r tá s á v a l  a  h ird e tm é n y  m e g je le n é sé 
tő l sz á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l k é re m  b e 
n y ú jta n i.

F e re n c z i E rz sé b e t d r .
k e rü le t i  fő o rv o s  eü . oszt. vez.

(508)
A XVI. k é r . S z a k o rv o s i R e n d e lő in té z e t 

ig a z g a tó -fő o rv o sa  [1631 B u d a p e s t (S a sh a 
lom ) J ó k a i  u . 3.] p á ly á z a to t  h ird e t  2 fő 
rö n tg e n  sz a k o rv o s i á llá s ra .

Az á llá s o k  a z o n n a l b e tö lth e tő k . 
I l le tm é n y  a  18/1971. EUM—M üM  sz. 

e g y ü tte s  u ta s í tá s b a n  fo g la lta k  sz e rin t.
P á ly á z a ti  k é r e lm e k e t  a  fe n ti  c ím re  k e ll  

b e n y ú jta n i.
Az In té z e t la k á s t  b iz to s íta n i n em  tu d .

D ely  Já n o s  d r . 
ig a z g a tó -fő o rv o s

(509)
A  B u d a p e s ti  K ö z le k e d é s i V á lla la t p á 

ly á z a to t h ird e t  ü z e m o rv o s i á llá s o k ra . Az 
ille tm é n y t a  18/1971. E üM —M üM  sz á m ú  
e g y ü tte s  u ta s í tá s b a n  fo g la lta k  s z e r in t 
á l la p í t já k  m eg.

A k in e v e z e tt  ü z e m o rv o so k  a  22/1975. 
EüM —M üM  sz á m ú  e g y ü tte s  u ta s ítá s  sz e 
r in ti  ü z e m o rv o s i p ó t lé k b a n  is  ré sz e sü l 
n ek .

A p á ly á z a to k a t  a  sz e m é ly z e ti fő o sz 
t á ly r a  (1980 B u d a p e s t  V II., A k ácfa  u. 15.) 
k é r ik  m e g k ü ld e n i.

(510)
A F6v. T é té n y i ú t i  T é r. K ó rh á z —R e n 

d e lő in té z e t (1115 B u d a p e s t, T é té n y i ú t  
12—16.) p á ly á z a to t  h i rd e t  1 fő  r tg  s z a k o r-  
v o s i-p o ly k lin ik u s l á l lá s ra .  P á ly á z h a tn a k  
tö b b  év es r tg  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  — 
sz a k v iz sg a  e lő tt  á lló  — f ia ta l  o rv o so k  is.

B e so ro lá s  a  18/1971. EüM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í tá s n a k  m e g fe le lő e n  tö r té 
n ik . A zonos m u n k a k ö rb e n  m e llé k á llá s ra  
le h e tő ség  v an .

R a d in s z k y  Jó z se f  d r . 
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(511)
B é k é sc sa b a  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z — 

R e n d e lő in té z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  (5600 
B é k éscsab a , K ó rh á z  u . 3.) p á ly á z a to t 
h ird e t  az In té z e tn é l ü r e s e n  levő  a lá b b i 
á llá so k ra .

K ó rh á z :
eg y  E 104/B k sz . k ó rb o n c n o k  fő o rv o si, 
egy  E 106/1—3 k sz . b e l. je lle g ű  In ten z ív  

sz a k o rv o s i,
eg y  E  107/1—3 k sz . se b é sz e ti je lle g ű  in 

ten z ív  sz a k o rv o s , 
eg y  E 108/1—3 g y e rm e k sz a k o rv o s i.
Az In té z e t k e r e té n  b e lü l m ű k ö d ő  M e

gy e i V é rk o n z e rv á lő  Á llo m á so n : 
eg y  E  106/1—3 k sz . a d ju n c tu s i,  
eg y  E 108/1—3 k sz . la b o r , sz a k o rv o s i, 
eg y  E  108/1—3 k sz . se b ész  sz ak o rv o s i.

R e n d e lő in té z e tn é l :

n ég y  E 104 k sz . fe lü lv iz sg á ló  fő o rv o s i, 
eg y  E 107/2 k sz . szem ész sz a k o rv o s i, 
k e ttő  E  107/2 k sz . b e lg y ó g y . s z a k o rv o s i, 
egy  E 107/2 k sz . seb ész  sz a k o rv o s i, 
eg y  E  107/2 k sz . tr a u m á t,  s z a k o rv o s i, 
eg y  E  107/2 k sz . rö n tg e n  sz a k o rv o s i, 
egy  E  107/2 k sz . id eg g y ó g y . s z a k o rv o s i. 
K ö rze ti o rv o s i e llá tá s  te rü le té n :  
k e ttő  E  111 k sz . k ö rz e ti o rv o si. 

Ü zem o rv o si e l lá tá s  te rü le té n :  
eg y  E  107/1—3 ksz . fő fo g la lk o z á sú  

ü z e m o rv o si á llá s o k ra .
A k ó rb o n c n o k  fő o rv o s i á l lá s ra  a  p á ly á 

z a to t a  V á ro s i T . E g észség ü g y i O sz tá ly  
v eze tő  fő o rv o s á n a k  c ím ezve , a  k ó rh á z  
ig a z g a tó - fő o rv o s á n a k  k e ll b e n y ú jta n i .  
E h h e z  az  á llá s h o z  la k á s  b iz to s íto tt.

Az e g y é b  o rv o s i á l lá s o k ra  n e m  sz a k 
o rv o so k  is  p á ly á z h a tn a k , a  la k á s o k  b iz 
to s í tá s á r a  e lő z e te s  sz em ély es  m e g b e sz é 
lé s  u tá n  k e r ü l  so r.

S o n k o ly  K á lm á n  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó

(512)
B o rso d -A b a ú j-Z e m p lé n  m e g y e i T a n á c s  

V. B. V eze tő  T ü d ő g y ó g y in té z e t-G o n d o 
z ó in té z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  (3501 M is 
k o lc , C sa b a i k a p u  42.) p á ly á z a to t  h ird e t  
tü d ő b e lo sz tá ly o n , tü d ő se b é sz e te n  és 
e x tra p u lm . tb c  se b észe ti o sz tá ly o n  ü re 
s e n  lev ő  m á s o d o rv o s i á llá s o k ra .

K ie m e lt a la p b é r t  és 30% v e sz é ly e ssé g i 
p ó tlé k o t b iz to s íta n a k . A  tü d ő g y ó g y á s z a ti  
sz a k k é p e s íté s  m e g sz e rz é se  u tá n  b e lg y ó 
g y á sz a ti s z a k k é p e s íté s  m e g s z e rz é sé re  is  
le h e tő sé g e t n y ú j ta n a k . L a k ó sz o b a  fü rd ő 
sz o b áv a l az  in té z e tb e n  r e n d e lk e z é s re  á ll.

S á ra d y  K o rn é l d r . 
ig a z g a tó -fő o rv o s

(513)
B o rso d -A b a ú j-Z e m p lé n  m e g y e i T a n á c s  

V. B. V eze tő  T ü d ő g y ó g y in té z e t-G o n d o 
zó in té z e t ig a z g a tó -fő o rv o sa  (3501 M is 
k o lc , C sa b a i k a p u  42.) p á ly á z a to t  h ird e t  
tü d ő b e lo sz tá ly o n  m e g ü rü lt  o sz tá ly v e z e tő  
fő o rv o s i á l lá s ra .  Az á llá s  b e ltö lté sé h e ?  
tü d ő g y ó g y á s z a ti  é s  b e lg y ó g y á sz a ti s z a k 
o rv o si k é p e s í té s  sz ü k ség es . L a k á s t  b iz to 
s í ta n i n e m  tu d n a k .

S á ra d y  K o rn é l d r .
ig a z g a tó -fő o rv o s

(514)
B u d a p e s t F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 

E g észség ü g y i F ő o sz tá ly á n a k  v e z e tő je  
(1840 B u d a p e s t, V á ro sh á z  u. 9/11.) p á ly á 
z a to t h i rd e t  a  B a jc sy -Z s ilin sz k y  K ó rh á z  
ú jo n n a n  sz e rv e z e n d ő  E 104 k sz . sz ü lész - 
n ő g y ó g y á sz  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á l 
lá s ra .

Az á l lá s ra  s z ü lé sz e ti-n ő g y ó g y á sz a ti 
s z a k k é p e s íté s se l é s  le g a lá b b  10 év e s  k ó r 
h á z i g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő k  p á ly á z 
h a tn a k . A z a lk a lm a z á s  és b é re z é s  fe l té 
te le i t  a  18/1971. E üM —M üM  sz á m ú  u ta s í 
tá s , v a la m in t  a  13/1975. E üM  sz. r e n d e le t  
h a tá ro z z a  m eg . A  k in e v e z e n d ő  o sz tá ly -  
v ezető  fő o rv o s  o rv o s i m a g á n g y a k o r la to t  
n em  fo ly ta th a t.

A p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  6/1970. EüM  
sz á m ú  u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  fe lté 
te le k  s z e r in t  k e l l  b e n y ú jta n i.

B a r th a  F e re n c  d r . 
fő v á ro s i v e z e tő  fő o rv o s

(515)
B u d a p e s t F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 

E g észség ü g y i F ő o sz tá ly á n a k  v e z e tő je  
(1840 B u d a p e s t, V á ro sh á z  u. 9/11.) p á ly á 
z a to t h ird e t ,  a  H eim  P á l G y e rm e k k ó r 
h á z b a n  n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re se 
d e t t  E  104 k sz . o r th o p é d  o sz tá ly v e z e tő  
fő o rv o s i á l lá s ra .

Az á l lá s ra  o r th o p é d  sz a k k é p e s íté s se l 
és  le g a lá b b  10 év e s  k ó rh á z i g y a k o r la t ta l  
r e n d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k . E lő n y b e n  r é 
s z e sü ln e k  a z o k , a k ik  g y e rm e k e k  o r th o -  
p é d la i e l lá tá s á b a n  n a g y o b b  g y a k o r la t ta l  
re n d e lk e z n e k . A z a lk a lm a z á s  é s  a  b é r e 
zés fe lté te le i t  a  18/1971. EÜM—M üM  sz á 
m ú  u ta s ítá s , v a la m in t  a  13/1975. E üM  sz á 
m ú  r e n d e le t  h a tá ro z z a  m eg . A  k in e v e 
z en d ő  fő o rv o s  o rv o s i m a g á n g y a k o r la to t  
n em  fo ly ta th a t.

A  p á ly á z a ti  k é r e lm e k e t  a  6/1970. E üM  
sz á m ú  u ta s ítá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  f e l té 
te le k  s z e r in t  k e ll  b e n y ú jta n i .

B a r th a  F e re n c  d r .
fő v á ro s i v eze tő  fő o rv o s

(517)
P é te r v á s á r a  K ö zség i K özös T a n á c s  

e ln ö k e  (3250 P é te rv á s á r a , K o s su th  ú t  1.) 
p á ly á z a to t  h i rd e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e tt  II. k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s  b e 
tö l té sé re . F iz e té s  k u lc s sz á m  sz e r in t , v a 
l a m in t  h a v i  450,— F t  ü g y e le ti  d ij. A z á l 
lá sh o z  3 sz o b á s  k o m fo rto s , g a rá z z s a l  e l 
lá to t t ,  k e r te s  s z o lg á la ti la k á s t  b iz to s í 
tu n k .

A  h é tv é g i ü g y e le te t  k ö z p o n ti  ü g y e le t i  
s z o lg á la t lá t ja  el, h e te n k é n ti  v á l tá s s a l .

Az á llá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
Iv á n d i L á sz ló  

ta n á c s e ln ö k

(518)
M o n o s to ra p á ti  K ö zség i K özös T a n á c s  

(M o n o s to ra p á ti, P e tő f i  u . 128.) p á ly á z a to t  
h ird e t ,  á th e ly e z é s  m ia t t  a  m e g ü re s e d e tt  
k ö rz e ti  o rv o si á llá s ra ,  m e ly  1976. m á r 
c iu s  1 -vel b e tö lth e tő .

A z ille tm én y "  m e g á lla p ítá s a  a  18/1971. 
E ü  K . jú n .  rk ./E ü M —M üM  sz . u ta s í tá s  
a la p já n  a  m u n k a k ö r re  m e g á lla p í to t t  
k u lc s sz á m  sz e r in t  tö r té n ik .

A  k ö rz e th e z  k a p c s o lt  k ö z sé g e k  H e- 
g y e s d  3 k m -re , D isze l k ö zség  7 k m - re  
van .

M o n o s to ra p á ti  k ö z sé g b e n  2 sz o b á s  
k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s ítu n k . M o n o s to r-  
a p á t i  k ö z sé g  T a p o lc á tó l 12 k m - re ,  a  B a 
la to n tó l  22 k m - re  v an .

A  p á ly á z a t  b e n y ú jtá s i  h a tá r id e je  a  h i r 
d e té s  m e g je le n é s é tő l s z á m íto t t  30 n a p .

P u s k á s  J á n o s  
ta n á c s e ln ö k

(519)
A  H ev es m e g y e i T a n á c s  V. B. J á r á s i  

H iv a ta lá n a k  e g é sz sé g ü g y i o sz tá ly v e z e tő 
je ,  e g y e té r té sb e n  a  n a g y k ö z sé g  ta n á c s e l 
n ö k é v e l p á ly á z a to t h ird e t , H ev es n a g y 
k ö z sé g b e n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e 
d e tt , I. és П . s z á m ú  k ö rz e ti  o rv o s i á l 
lá s ra .

B é re z é s  sz o lg á la ti id ő tő l fü g g ő e n , m e g 
e g y e z é s  sz e rin t, fu v a rá ta lá n y , k é z i-  
g y ó g y sz e rlá d a , k e z e lé s i  d ij, ü g y e le ti  
á ta lá n y  b iz to s íto tt.

M eg fe le lő  2 és  f é l  sz o b ás, k o m fo r to s  
s z o lg á la ti la k á s  r e n d e lk e z é s re  á ll.

L e te le p e d é s i és  b e re n d e z é s i k ö lc s ö n  
fe lv é te lé re  le h e tő sé g  v a n , a  v o n a tk o z ó  
jo g sz a b á ly o k  sz e rin t.

J e n e y  Z o ltá n  d r .
m b . já r á s i  fő o rv o s

(520)
A  H e v e s  m eg y e i T a n á c s  V. B . J á r á s i  

H iv a ta lá n a k  e g é sz sé g ü g y i o sz tá ly v e z e tő 
je ,  e g y e té r té sb e n  a  k ö z sé g i ta n á c s e ln ö 
k é v e l p á ly á z a to t h ird e t , a  ta r n a ö r s l  k ö r 
z e ti o rv o s i á llá s ra .

B é re z é s  s z o lg á la ti Id ő tő l fü g g ő e n , 
m e g e g y e z é s  sz e rin t.

M eg fe le lő  k e r te s , g a rá z z s a l e l lá to t t ,  2 
sz o b á s , k o m fo rto s  s z o lg á la ti la k á s  r e n 
d e lk e z é s re  á ll.

C sa to lt  k ö z sé g  n in cs .
L e te le p e d é s i é s  b e re n d e z é s i k ö lc sö n  

fe lv é te lé re  le h e tő sé g  v a n , a  v o n a tk o z ó  
jo g sz a b á ly o k  sz e rin t.

J e n e y  Z o ltá n  d r .
m b . já r á s i  fő o rv o s

(521)
A  H ev es m e g y e i T a n á c s  V. B . J á r á s i  

H iv a ta lá n a k  e g é sz sé g ü g y i o sz tá ly v e z e tő 
je , e g y e té r té sb e n  a  k ö z sé g i ta n á c s  e ln ö 
k é v e l p á ly á z a to t  h i rd e t  a  T ls z a n á n a  II. 
s z á m ú  k ö rz e ti  o rv o s i á llá s ra .

B é re z é s  sz o lg á la ti Id ő tő l fü g g ő e n , b e 
s o ro lá s  sz e rin t.

H á ro m  sz o b ás, k o m fo rto s , k e r te s ,  g a 
r á z z s a l e l lá to t t  sz o lg á la ti  la k á s  r e n d e lk e 
z é s re  á ll.

L e te le p e d é s i és  b e re n d e z é s i k ö lc s ö n  
fe lv é te lé re  le h e tő sé g  v a n , a  v o n a tk o z ó  
jo g sz a b á ly o k  sz e rin t.

J e n e y  Z o ltá n  d r .
m b . já r á s i  fő o rv o s



EL ŐADAS OK—ÜLÉSEK
D á tu m H e ly e Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1916.
m árcius 17. 
szerda

S em m elw e is  O T E  
M a rx iz m u s— L e n in iz m u s  
In té z e t ,  I X .  H ő g y e s  
E n d re  u .  5— 7.

d é lu tá n  
16 ó ra

Sem m elw eis O T E  
M a rx izm u s— L en in izm u s  
In té ze t Speciá lis  
K o llég ium a

F arkas László: A  k ib e r n e t ik a  és a  b io k ib e rn e t ik a .  A  m o d e rn  n e u ro n e lm é le t  és 
a  n e u ro k ib e rn e t ik a  a la p e lv e i .

1976.
m árcius 18. 
csütörtök

F ő v . P é te r fy  S á n d o r  
u tc a i  K ó rh á z  ta n á c s 
te rm e , V I I .  P é te r f y  
S á n d o r  u .  14 ., IV . e m .

d é lu tá n  
14 ó ra

P éterfy  Sándor u tcai 
Kórház-Rendelőintézet 
Tudom ányos. B izo ttsága

1. G yarm athy F ., K o ndás J .:  A  felső  h ú g y u ta k o n  v é g z e tt  p la s z t ik a i  m ű té te k  
e re d m é n y e i . 2. Szőke D ., Gimes B .:  A  v e seü re g ren d sz e r  v iz s g á la ta  k in e m a to g rá -  
p h iá v a l  p y e lo n -p la s z t ik á k  u tá n .  3 . B reier M .:  K ísérletes- u r e te r  p ó t lá s o k  F ib rin -  
b io p la s t ta l .  4 . K ondás J . ,  K iss  T .:  12 é v e s  v e s e d a g a n a to s  b e te g a n y a g u n k  k ié r té 
k e lé se . 5. M o lnár  I . ,  Szen tgyörgyi E .:  A  v e se  sérü lése irő l.

1976.
m árcius 19. 
péntek

S z á jseb észe ti K l in ik a  
V I I I .  M á ria  u .  52.

d é le lő tt  
8 ,30  ó ra

M a g ya r  Fogorvosok 
Egyesülete

A  F ő v á ro s i  G y e rm e k fo g á sz a ti  K ö z p o n t  e lő a d á sa i.  1. Korchmáros É va , Tapod i 
A ttila , B artha  M ik ló s  : G y e rm e k  s z á jse b é sz e ti ta p a s z ta la to k  és  v iz s g á la to k . 
2. R ehák Gizella, Hirschberg J e n ő  (H e im  P á l  G y e rm e k k ó rh á z ), Szabó Lászlóné  
(B e s z é d ja v ító  I n té z e t ,  B u d a p e s t) :  C o n g e n ita lis  sz á jp a d -rö v id ü lé s  o r th o d o n t ia i ,  
p h o n ia t r ia i  v o n a tk o z á s a i.  3. Baderl Ján o s, P asierb inska  M ária  : T h e ra p iá s  le h e tő 
s ég ek  fu n k c ió s -d in a m ik u s  k é szü lé k e k k e l. 4 . R eglődi Dóra, Baderl J á n o s , M o lnár  
V ilm o s:  O r th o d o n tia i  c é lb ó l  v é g z e t t  e x tr a k c ió k .

1976.
m árcius 22. 
hétfő

Pécs
O T E  K ö z p o n t i  É p ü le t

d é lu tá n  
17 ó ra

P écsi O T E  Tudom ányos  
Szakcsopor tja

1. V arró J ó zse f, K u h n  E n d re , Tekeres M ik ló s ,H o rv á th  A tti la :  M u c o c il iá r is  n y á k -  
t r a n s p o r t  v iz s g á la ta  ra d io ló g ia i  m ó d sz e re k k e l  (15’). 2 . B ö h m  K lá ra , M o ln á r  Z o l 
tá n , V arga G yula:  P a t e n t k é k  a lle rg ia  ly m p h o g ra p h ia  s o rá n  (1 0 ’) 3 . Kovács  
M ik ló s , K önyves Zo ltán  (M o h ács): A  ro ss z in d u la tú  d a g a n a to s  b e te g s é g  p sy ch o - 
lo g ia i r e a e t io m ó d ja i t  b e fo ly á so ló  t é n y e z ő k  e le m z ése  (15 ’) 4 . K á d a s  I s tv á n ,  Vág-  
vö lg y i A .  M á ria :  A z  A u s t ra l ia - a n tig e n  (H B sA G ) fén y m ik ro s z k ó p o s  k im u ta tá s á 
ró l  (2 0 ’),

1976.
március 22. 
hétfő

M T E S Z  S z é k h á z  
V . K o s s u th  L a jo s  t é r  
6— 8 ., 7. e m e le t  707 .

d é lu tá n  
15 ó ra

N e u m a n n  Já n o s  
Szám ítógép tudom ányi 
T ársaság Orvosbiológiai 
Szakosz tá ly

P ellionisz A ndrás : S z in té z is  a  n e u ro b io ló g iá b a n : a  k isa g y  sz á m ító g é p e s  m o d e llje  
(b eszám o ló  31 h ó n a p o s  U S A  ta n u lm á n y ú i ró l) .

1976.
m árcius 23. 
kedd

Szeged
A k a d é m ia i  B iz o tts á g  
S z é k h á za
S om o g y i B é la  u .  7 .

d é lu tá n  
17 ó ra

Szegedi A ka d ém ia i  
B izo ttság  és a  Szegedi 
O rvos tudom ányi E gyetem  
T udom ányos S za k 
csoportja

1. Prof. F renkl Róbert (T e s tn e v e lé s i  F ő is k o la ) :  A  s p o r t  szerep e  a z  o rv o sk é p z é s 
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Biológiai Intézet (igazgató: Csaba György dr.)

G o n d o la to k  a z  o r v o s k é p z é s  
é s  o r v o s i  g o n d o lk o d á s m ó d  
k a p c s o l a t á r ó l
Csaba György dr.

Az orvostudományi egyetemek önállóvá válásának 25 
esztendős jubileumára, az Egészségügyi Minisztérium 
felkérésére írt tanulmány.

Az orvosegyetem ekre bekerülő, középiskolát vég 
zett fia ta lem berekből h a t év elteltével d iplom ával 
rendelkező orvosok lesznek. A h a t év az orvoskép 
zés idő tartam a, ez a la tt az idő a la tt a hallgató  szá 
m ára n y ú jtan i kell m indazokat az ism ereteket, 
am elyek szükségesek ahhoz, hogy gyógyító fe lada 
tá t  önállóan elláthassa, és form álni kell gondolko 
dásm ódját úgy, hogy az orvosi gondolkodásm óddá 
váljék. Az ism eretanyag, m elyet a hallgató tó l — 
vizsgákon ellenőrizve — m egkövetelünk, nem  egy 
séges, egyetem enként, sőt bizonyos m értékig  ta n 
székenként is változó, m égis többé-kevésbé k ö rü l 
határo lható . A m inden orvos szám ára általános, 
orvosi gondolkodásm ód m ibenlétének m eghatáro 
zása m indig is nehéz fe ladat volt, és m ég nehe 
zebb m a, m ikor az orvos tudományon  belül a sok 
szor teljesen különböző igényekkel fellépő szakm ák  
sokasága ta lá lha tó  meg.

A z orvosi gondolkodásmód jellemzői

Gondolkodásm óddal m inden em ber rendelke 
zik. Ez valószínűleg genetikus a lapokra  épül fel, 
de m eghatározza a családi miliő, barátok, alapve 
tően az iskola és jelentős m értékben  a foglalkozás. 
Á ltalában m ás a m űszaki em berek gondolkodás- 
módja, m ás a  jogászoké és term észetesen m ás az 
orvosoké is. Az orvos gondolkodásm ódja szükség 
képpen m ateria lista  és alapvetően biológiai gondol
kodásmód. Ez így helyes is, m ert az em ber elsősor
ban biológiai lény. Az orvosi gondolkodásm ód spe 
cialitása azonban ennél kevesebb is és több is. K e 
vesebb azért, m ert a biológiai gondolkodásm ód 
szélesebb körű , sokkal több tényezőt vesz figye 
lembe, és e  gondolkodásm ód alsó ha tá ra i a fizikai 
és kém iai m ozgásform ákba torkoltának, felső h a tá 
ra i éppen az orvosi gondolkodásm ódba nyú lnak  
bele. Az orvos gondolkodásm ódja a biológiára, a 
fizikára és a  kém iára  tám aszkodik, de h a tá ra it k i 
terjeszti a szociális régiók felé — és ezért több 
m in t a biológiai gondolkodásm ód —, m ert az em 
ber társadalm i lény is. Betegségének keletkezését 
és gyógyításánák lehetőségét nem csak biológiai té 
nyezők határozzák meg, hanem  társadalm i m ivol
ta, és ezek á lta l befolyásolt pszichés állapota is.
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Tehát, míg a  betegség egy patobiológiai fogalom, a 
beteg em ber m ár szociálisan é rin te tt, és az orvos 
ezt nem  h ag y h a tja  figyelm en kívül. Ezért van  az, 
hogy az orvos gondolkodásm ódjában a beteg- és 
nem a betegségcentrikusság  kell hogy érvénye 
süljön. A beteget a m aga teljességében kell lá tn i, 
ugyanakkor azonban betegségét vissza kell vezetni 
annak ism ert a lap ja ira , m eg kell ism erni az össze
függéseket és szám ba kell venni a norm álistól való 
eltérést, de k e ttő s összefüggésben: a norm ális á t 
lagtól és a beteg  norm ális — egészséges — állapo 
tától való különbséget. M indezekből következőleg 
az orvosi gondolkodásm ód sua sponte d ialektikus. 
Ezen túlm enőleg az orvosi gondolkodásm ód m agá 
ban foglalja a hum ánum ot, míg a biológiai nem  
feltétlenül. U gyanakkor szükségszerűen célratö 
rőbb, m in t a biológiai — m ely utóbbi szemlélődőbb 
jellegű —, ez azonban a beteg élete fö lö tt érzett 
felelősségből fakad.

Az orvosi gondolkodás kialakítását megelőző 
tényezők

Az  orvosi gondolkodás m inden orvos sa já tja  
(ez tény, vagy így kellene lennie) és az előbb el 
m ondottakat figyelem be véve sincs egységes fo r 
m ulája. M inden em bernek m egvan a m aga sajátos 
gondolkodásm ódja, így az egyetem re bekerülő  jö 
vendő orvosoknak is. E sajátos gondolkodásm ód 
az egyetem i ok ta tás  (nevelés) ha tásá ra  bizonyos 
m értékig tipizálódik, de egyéni jegyeit m eg tartja . 
Ami az egyetem en az orvosi gondolkodásm ód el
sa já títta tása  érdekében  tö rtén ik , az alapállásától 
függően m indenkire m áskén t hat, m ást v á lt k i é r 
zelmileg és érte lm ileg  egyaránt. Éppen ezért a  gon 
dolkodásmód k ia lak ításában  alapvető  tényező az 
em beranyag kiválogatása.

Orvosi gondolkodásm ódja csak annak  lehet, 
akinek egyáltalán  van m ódja a gondolkodásra. Ép 
pen ezért az általános és különösen a középiskola 
szerepe m eghatározó jelentőségű. Ha ezek az isko 
latípusok nem  nevelnek arra , hogy a diák gondol
kozzék. kérdéseket tegyen fe l — önm agának és a 
tanárnak  — és a rra  p róbáljon  válaszokat kapni, 
akkor a speciális gondolkodásm ódot igen nehéz 
lesz kialakítani. Jelenlegi középiskolai ok ta tásunk  
valóban nem  is kedvez ennek. A term észettudo 
m ányi tankönyvek  elsősorban tényközlésre szorít 
koznak, és ezen belül sem felté tlenü l azokat a té 
nyékét közlik, am elyek nagy általánosságban szük 
ségesek. Ehhez já ru l, hogy a diák — és különösen 
a  szülő — tud ja , hogy a felvételi vizsgánál az a 
döntő, hogy a jövendő orvostanhallgató  a tény 
anyagot — és csak az ado tt felvételi tá rg y ak  tény 
anyagát — hogyan tu d ja  reprodukáln i, ezért kez 
detét veszi a vizsgacentrikus tanulás. Ez a rra  ve
zet, hogy a „nem  felvételid” tá rg y ak a t elhanyagol 
ják, tehát ado tt esetben — az orvosegyetem ekről 
lévén szó — a hum án  k u ltú rá t biztosító tárgyak  
háttérbe ' szorulnak. N agy kérdés azonban az, hogy 
m űveletlen vagy kevéssé m űvelt em berek egyálta 
lán képesek-e valam ilyen, de különösen az orvosi 
gondolkodás elsa já títására . Ezen a problém án azon 
ban  m indaddig nem  leh et segíteni, am íg a g im ná- 
ziüm ot nem egy önálló, általános m űveltséget adó



és fe lté tlenü l szükséges oktatási egységnek tek in 
tik — az oda beíratok és beiratkozottak  — , hanem  
ugródeszkának az egyetem i felvétel felé.

Az orvosegyetem i felvételi vizsgán a  tú lje len t 
kezés m integy 3,5— 4-szeres, ez tu la jdonképpen  
biztosítaná, hogy a fe lvétel megfelelő szelekció 
a lap ján  történjék . A felvételi v izsgáknak te rm é 
szetesen m egvannak a m aguk korlátá i. N agy tö- 
m egek vizsgáztatása ru tin  m ódszereket igényel — 
ez az írásbeli vizsga — és az egy felvételizőre jutó  
m integy fél óra szóbeli vizsgaidő kevés egy em ber 
alapos m egism erésére. Az írásbeli vizsga biológiá 
ból és fizikából tö rtén ik , aholis a biológiai tesztek 
a tényleges ism eretanyagot kérik  számon, sem m it 
sem m ondanak a biológiai gondolkodási készségről 
— az orvosi gondolkodás szám onkéréséről nem  is 
lehet ilyenkor szó még. A rengeteg felvételi b i 
zottságban ülő kérdezőnek azonban negyede sem  
biológia oktató, így lehet, hogy orvosi gondolko 
dásm ódjuk k ialakult, de nem tudnak  tájékozódni 
a hallgató  biológiai gondolkodásm ódjáról. Mégis, 
feltételezve, hogy olyan em berek vonzódnak első 
sorban az orvosi pályához, akiknek agya biológiai 
m ódra forog, fel lehetne tételezni, hogy a szelekció 
nem  lesz rossz. A fe lvé te l eredm ényébe azonban 
jelen  p illanatban  csak szekunder m ódon szól bele 
a biológiai vizsga eredm énye és elsősorban a fi 
zika dönt. A sokéves tapasz tá la t a lap ján  úgy tű 
nik, hogy akinek a fizika írásbeli v izsgája nem  si
kerü l legalább közepesre, annak kevés rem énye 
van a felvételre. Ez nem  is volna baj, a fizika 
ugyanis logikus tárgy , és az orvos szám ára előnyös, 
ha logikai képességei alap ján  veszik fel. A fizika 
írásbeli vizsga azonban elsősorban m atem atik a i 
készséget igényel, ez viszont speciális képesség, 
m elyre szelektálni az orvosképzés szám ára nem  
fe lté tlenü l előnyös. K étségtelen az, hogy különö 
sen a diagnosztika vagy  akár a te ráp ia  elgépiese- 
dése m ia tt hasznos, h a  az  orvos m atem atikai kész 
séggel is rendelkezik, sőt még a rra  is gondolha 
tunk, hogy a speciális gondolkodásm óddal rendel 
kező em berek az orvostudom ány számos régió já 
ban  — radiológia, egészségügyi szervezéstan stb. — 
kiem elkedő helyet foglalhatnak el, de ez nem  lehet 
olyan előny, am ely h á tté rb e  szoríthatja  a k iválo- 
gatódás hum anisztikus irányát. Je len  p illanatban  
azonban a felvételi vizsga nem kedvez annak, hogy 
a bekerülő  hallgató gondolkodásm ódjára a speciá 
lis orvosit fel lehessen építeni.

Lehet-e „oktatni” az orvosi gondolkodásmódot 
egyáltalán, és különösen ma?

Az orvosegyetem ekre bekerülő fia ta l em ber 
először az elm életi tá rgyakkal találkozik. Ezeknek 
a tá rgyaknak  alapvető  szerepe van az orvosi gon 
dolkodásm ód (kialakításában, m ert a hallgató  fogé 
konysága általában nagyobb ebben az időszakban, 
és m e rt e tárgyak lényegében a középiskolái anyag 
ra  épülnek, és az o tt szerzett és többé-kevésbé rög 
z íte tt ism eretanyagot bővítik, ill. m u ta tjá k  meg 
olyan aspektusát, am ely  m ár speciálisan orvosi je l 
legű. Így a középiskolai fizika á ta lak u l biofizikává, 
a biológia orvosi biológiává, és a kém ia  orvosi k é 
m iává. A ráragasz to tt jelző nem  kép le tes: e tá r 

gyakat nem  alkalm azott voltuk  teszi orvosivá, ha 
nem  szem léletük, gondolkodásm ódjuk. U gyanak 
kor e tárgyaknak , ugyanúgy, m in t a további évek 
elm életi tá rg y a in ak  is, m ódjuk van szem léltetni a 
biológiai gondolkodásm ód belső logikáját, akár 
úgy, hogy az előadó m aga vesz részt nyilvánosan 
egy-egy problém a felderítésében, vagy bem uta tja , 
hogy m ások hogyan ju to ttak  el a felism erésig. Ez 
egyidejűleg m egm utatja , hogy az orvosi gondolko 
dásm ód e lsa já títta tása  ekkor és később is kétféle 
ú ton tö rtén h e t: bem utatn i, hogyan ism erték  fel, 
vagy bem utatn i, hogy én — az előadó — hogyan 
ism erem  fel az ado tt jelenséget. M indkettő  egy 
a rán t lehet — sőt kell, hogy legyen — élm ény 
szerű. Az elm életi tá rg y ak  könnyebben használják  
ki az első, a k lin ika i tá rgyak  a második lehetőséget.

A biológiára és orvostudom ányra jelen  ko 
runkban  az ism eretanyag  óriási növekedése jellem 
ző. Ennek az adatözönnek az elrendezésére, m eg 
em észtésére kevés a lehetőség, figyelem be véve, 
hogy nem  statikus, hanem  dinam ikus jelenségről 
van szó, és tudva , hogy a m egnövekedett ism eret- 
anyag hatványozo ttan  növeli az ú jabbak  lé tre jö - 
veteli lehetőségét. A régi adatok lecserélődése nem  
áll arányban  az ú jak  m egjelenésével, ezért a hall 
gatóktól m egk íván t ism eretanyag — adatanyag  — 
állandóan nő. H iába hangsúlyozzuk, hogy a hall 
gatót gondolkodni kell m egtanítani, és az adatokat 
m ajd m eg talá lja  a könyvben, m agunk is tud juk , 
hogy bizonyos adatm ennyiség  tudása nélkü l a hall 
gató a d ip lom áját nem  k ap h a tja  meg. Ez az adat- 
m ennyiség viszont fokozatosan — vágy roham osan 
— nő. M ivel m agunk  is sokalljuk a tananyagot, 
ok ta tásunka t egyre inkább  m egpróbáljuk a rra  be 
állítani, hogy a hallgató  ezt az adatm ennyiséget el 
tud ja  sa já títan i és nem  arra, hogy gondolkodni 
tanuljon meg. M ert az audiovizuális oktatás, prog 
ram ozott ok ta tás és nem  utolsósorban az in teg rá lt 
Oktatás az adatok  m em orizálását segíti elsősorban 
és nem  a gondolkodást, ille tve elősegíti azt, hogy 
a hallgató  az összefüggéseket készen k ap ja , és így 
tanu lja  meg, és n e  sa já t szürkeagysejtjeiben  kell 
jen gondolkodási fo lyam at révén összeépítenie. A 
tesztvizsgákon az adatoka t kérjük  számon, és ha 
nem  tesztvizsga van, a diák akkor is v izsgára tanul, 
elm élyedni nem  tud, vagy csak nagyon kevesen 
tudnak. A s ta tisz tikák ra  fe lép íte tt és m érték te le 
nül felduzzasztott egyetem i term elő üzem  csak az 
inpu t-ou tpu t elvét veheti figyelem be és a vizsga 
ob jek tiv itását az ada ttudás objektív  ellenőrzésével 
tudjia csak biztosítani. A nagy m ennyiségű adat 
felhalm ozása kétségk ívü l lehetővé teszi az egye 
tem ről k ikerü lő  orvos szám ára, hogy továbbképzés 
esetén rá  tu d ja  építeni meglevő tu d ására  az ú j is 
m ereteket. K érdéses azonban, hogy a m ennyiség 
ebben az ese tben  átcsap-e a m inőségbe és a sok 
adat eredm ényez-e orvosi gondolkodásm ódot.

A megoldás lehetőségei

a) az oktató személyisége

Ügy tű n ik , hogy ilyen nehézségek közepette 
elsősorban az Oktató személyisége segíthet. Az az 
oktató, aki orvosi gondolkodásm óddal rendelkezik, 
személyes varázsával, okfejtésének log ikájával rá -



vezetheti a hallgató t is az orvosi gondolkodás szük 
ségességére, szépségére. Ez lehet, hogy ia k iválasz 
to ttak  tulajdonsága, m égis m indenki lehetősége, 
legalábbis annyiban, hogy kedvezőtlen előadói 
adottságokkal rendelkezők is, ha súlyt helyeznek 
rá, tu d n ak  ha tn i az érte lem re. Az oktató m egm u 
ta tha tja , hogy bár a gépekre, m űszerekre szükség 
van, az em beri agyvelő ezek segítségével, de nem 
ezeknek alárendelve, m it tu d  produkálni. A hall 
gatóknak a penicillin, ill. az antibiózis felfedezésén 
keresztü l bem u ta th a tju k  az orvosi-biológiai gon 
dolkodásm ód alap ja it és az  előadó egy beteg be 
m utatásakor végigvezetheti az egész logikai, gon 
dolati folyam atot. De csak akkor, ha van diák, aki 
m eghallgatja az  előadásokat önként, és nem  a ka 
talógustól való félelm ében, m ert ez u tóbbi eset 
ben együttérzésére nem  lehet szám ítani. Az u tóbbi 
évek azt m u ta tják , hogy a hallgatók nap jai a vizs
g ák ra  való felkészülés jegyében telnek el m ár az 
év elejétől, és az előadások látogatottsága roha 
m osan csökken. De ugyanígy csökken az előadók 
lehetősége is arra , hogy a gondolkodásm ódot „ok 
tassák”. A gyakorlati ok ta tás  követelm ényei az 
előadások óraszám át — p rak tik u s  szem pontból é rt 
hető m ódon — há tté rb e  szorítják , így a tényanyag  
közlésére is kevés az idő. Ez nem  jelenti azt, hogy 
a gyakorlatokon nem  lehetne az orvosi gondolko 
dásm ódot dem onstrálni. A tapasztalat azonban azt 
m utatja , hogy a  gyakorlatvezető  inkább a  p ra k ti 
kus részét fogja m eg a  gyakorla toknak és ez is az 
igény.

Ez az érem  egyik oldala. A m ásik oldala az, 
hogy az oktatók  nagy része is m ár az új generá 
cióból adódik. Az ú j generáció sem m ivel sem 
gyengébb képességű, m in t a régi, éppen csak a 
m űszerek és nem  a gondolkodásm ód emlőin nevel 
kedett, tényközlési készsége kiem elkedően jó, és 
kevés súlyt helyez a gondolkodásm ódra. Az e ge
neráció á lta l ok ta to tt ú jabb  generáció m éginkább 
ilyen tendenciákat m utat. Lehet, hogy ez egy cir 
culus vitiosus, am elyből nincs k iú t?  De kell, hogy 
legyen, m e rt éppen e m űszerek d ik tá lta  v ilágban 
lenne fontos, hogy az orvos—beteg kapcsolat szo 
rosabb legyen és az orvos gondolkodásm ódjával is 
segítse a beteg gyógyulását.

b) a szociális medicina súlyának növelése

Az em ber, m in t em líte ttem , egyarán t bioló 
giai és társadalm i lény. A m ikor az orvostanhallga 
tók a betegségekkel ism erkednek, a kérdés bioló 
giai o ldalát lá tják  meg, a közegészségtan és az 
egészségügyi szervezéstudom ány túlnyom ó rész 
ben társadalm i oldalát m u ta tja  meg. E lsőrendű 
fontosságú volna elegendő te re t és időt adni a szo
ciális m edicina ok tatásának , és biztosítani e tá r 
gyak szám ára azt a súlyt, m elyet az orvosi gondol
kodásm ód k ialak ításában  h ivatásuk  szerin t betö lt- 
hetnek. Ehhez azonban alapvetően szükséges lenne 
a nem  ezen tá rg y ak a t Oktató orvosok és á lta lában  
a hallgatók társadalm i — nem  orvosi — gondol
kodásm ódjának m egváltoztatása. Nem lehetséges 
ugyanis az, hogy m ég a szakm acentrikus beállí 
to ttságon belül is csak az váljék  a hallgató szük 
ségletévé, am i a betegségre vonatkozik. A közép 
iskolában — nem  az egyedi pedagógus, hanem  a

2

szem lélet hibájából, a szülők közrem űködésével — 
fé lrenevelt és a felvételi v izsgák előtt szemellenzőt 
ö ltö tt diákok je len tékeny  része m ár az első tan év 
ben kezdi m u ta tn i azt az igényét, hogy szám ára 
csak „szakm át” oktassanak. Az orvos-em ber a lak í 
tása  azonban nem  m erü lhe t k i ebben. Ha az in té 
zetek és később a k lin ikák  nem  vetik  m agukat alá 
ennek  az igénynek, hanem  fo rm á lják  azt, az ered 
m ény nem  m aradhat el. De ehhez az is szükséges, 
hogy az oktató  tanszékek m aguk  is meg legyenek 
győződve a szociális m edicina fontosságáról, és 
hogy az illetékesek ne aszerin t m érjék  k i egy tá rg y  
óraszám át, hogy m ennyi a  tankönyvoldala — és 
m egfordítva —, hanem  vegyék figyelembe, hogy 
m ennyi a lehetősége az orvosi gondolkodásm ód el 
sa já títta tásá ra , és hogy n e  gyom lálják , hanem  ép 
pen  ellenkezőleg, erősítsék, tám ogassák az olyan 
előadások tan terv i beépítését, m elyek az orvosi 
gondolkodásm ódot, a társadalm i és biológiai lá tá s 
m ód összeépítését segítik elő. Az elm életi és a k li 
n ikai tá rgyakban  is lényegesen több helyet kell 
k apn i a szociális szem pontoknak, m egtám ogatni 
ezzel a k ifejezetten  szociális szem pontokkal foglal 
kozó tárgyak  szem léletét a hallgatókban, a r ra  a 
helyre téve ezeket, m elyeket a m a  m edicinájában 
valóban m egérdem elnek. E rre  n á lu n k  a lehetősé 
gek sokkal jobbak, m in t m ás országokban, m ert 
az o k ta to tt szem pontok tá rsadalm i tám ogatás ré 
vén reális alapot nyerhetnék .

Term észetesen ehhez hozzá kell tenni, hogy az 
Oktatás s tru k tú rá jáv a l is van  valam i baj. Az orvos- 
tudom ány  és a gyógyszerkém ia fejlődésével egyes 
betegségek egyre jobban k iszoru lnak , jelentőségük 
csökken. Az ezeket oktató  tá rg y ak  átalaku lnak , 
kere tükön  belül csökken az ad o tt betegségek is 
m erte tésének  súlya, és m ások kerü ln ek  előtérbe. 
Ezek a tárgyak  vagy szakm ák akko r váltak  le az 
,,általános”-ról, am ikor az á lta lu k  gyógyított és ok 
ta to tt  betegség „virágzása” ez t szükségessé te tte . 
U gyanakkor a korlátozott Oktatási idő m ia tt m a 
nincs lehetőség új tá rgyak  betörésére, holott ezek 
nek  alapvető szerepe volna az orvosi gondolkodás- 
m ód alakításában. M ert m ilyen  lehet egy fia ta l 
orvos gondolkodásm ódja, h a  a  reum atológia o k ta 
tá sá ra  nincs külön tá rg y  az egyetem en, am ikor e 
népbetegség áldozataival n ap  m in t n ap  találkozik. 
V agy hogyan birkózik m eg az orvos tu d a ta  a hely 
te len  közfelfogással, am ikor nem  tan u lt ergonó 
m iá t és táplálkozásbiológiát. A m eglevő tan tárgy i 
s tru k tú rák  felbontása azonban nagyon nehéz és ezt 
a prob lém át nem  oldja m eg az integráció  sem.

c) a specialisták gondolkodásmódjának alaku 
lása

Az orvosi gondolkodásm óddal kapcsolatos 
problém ák jó része abból fakad , hogy az orvostu 
dom ány ism eretanyagának k iterjedése  m iatt n a 
gyon kevesen — vagy senki sem  ? — képes az egész 
tudom ány  áttekin tésére. A specializálódás szinte 
nap ró l n ap ra  fokozódik, ak á r az  elm életi, ak á r a 
k lin ika i tá rg y ak at vesszük tek in te tbe . Ez részben 
befolyásolja az egyetem i o k ta tá s t: az átfogó tá r 
gyak m ennyisége — és az á lta lu k  á tfogo tt anyag — 
egyre csökken, m ásrészt az orvossá le tt diák gon 
dolkodásm ódjára is k ihat, m ert rögtön a diplom a



m egszerzése u tán  specializálódik, kevés lehetősége 
van — a legjobb ak a ra t m ellett is — m egism er
kedni azzal, ami általános, és azzal, am it az egye 
tem nek  nem  volt m ódja bem utatn i. De a végzett 
hallgatók  egy részéből egyetem i oktató  lesz, és k i 
váló szakem berként ta n ítja  a m edikust a rra , am it 
tud. A zonban nem  o k ta th a tja  azt, am it m aga sem 
szerzett meg. Ezért a specialista az általános orvosi 
gondolkodásm ódot, m ég h a  ak a rja  is, alig tudja 
oktatn i. Meg kell teh á t terem ten i a „specialisták 
orvosi gondolkodásm ódját”, ahol is a részben meg 
m utatkoznék az egész. M inden specialista le tud 
hatolni, és le is hato l az anatóm iai-biológiai alapo 
kig és ezzel hozzájárul a  biológiai gondolkodásm ód 
kialakításához. M inden specialista tu d  foglalkozni 
a  foglalkozási á rta lm akkal és be tu d ja  m utatn i 
azok társadalm i aspek tusát, mely nélkü l a segítés 
csak tüneti, vagy időleges. M inden specia lista  tud  
foglalkozni a iatrogéniával, és ezáltal k i tu d ja  ala 
k ítan i a nil nocere elvét a  hallgatókban, am i ma 
egyre szükségesebbnek látszik stb., stb. A kérdés 
az, hogy m ennyire ta r t já k  ezt fontosnak, még a 
„szakm ai” óraszám  rovására  is.

Zárszó

Къ orvosi gondolkodásm ód kérdését valószínű 
leg nagyon sok oldalról m eg lehet közelíteni. Le
hetséges, hogy az orvosi gondolkodás ügyét csak 
az lá tja  problem atikusnak, ak i „klasszikus” em lő 
kön nevelkedett, és saját gondolkodásm ódját is 
ennek m in tá já ra  próbálta  k ia lak ítan i. Nem lehe 
te tlen , hogy revideáln i kell az orvosi gondolkodás 
ról k ia lak íto tt felfogásunkat és éppúgy, m in t ahogy 
egész k u ltú rá n k  átalakulóban van, az új, m atem a 
t ik á ra  és m űszaki tudom ányokra p rep ará lt fe jek 
ben  egy új típusú  orvosi gondolkodásm ód fog k i 
a laku ln i. Én a m agam  részéről ebben nem  hiszek. 
De h a  m ég h innem  is kellene benne, akkor is na 
gyon nehéz az átm enet időszaka és erre  az idő 
szak ra  a m egoldást meg kell találn i. Nem állítom , 
hogy úgy, ahogy ebben a cikkben le van írva, de 
m indenese tre  úgy, hogy sem  a m a, sem a jövő 
beteg em bere n e  szenvedje m eg az orvosi gondol
kodásm ód hiányát.

Az OMKER
az egészségügyi ellátás színvonalának javítása érdekében 

1976. jan u ár 1-től k ezd ő d ő en  
az általa forgalmazott Labor MIM\ EMG, OMSZÖV gyártmányú 
m űszerek garanciá lis id e jé t  12 hón apró l

2 4  h ó n a p r a  h o s s z a b b íf ja  m eg !

Műszakilag indokolt esetben biztosítjuk a műszerek t
térítésm en tes ü zem b eh e lyezésé t!
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Táblázat

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Sebészeti Klinika (Szív- és Érsebészet)
(igazgató: Kudász József dr.)

A p a r a s t e r n a l i s  
m e d ia s t in o to m iá r ó l

Besznyók István dr. és Nemes Attila dr.

A m ediastinum  m egnyitására számos m ű té ti be 
avatkozás alkalm as. Közülük az elváltozás locali- 
satiójától, a te rv ezett m űtéttő l függően leggyak 
rabban  a m edian  stem otom iát (9), thoracotom iát, 
h a rán t s terno tom iát végzik. Kevéssé ism ert és in 
dokolatlanul r itk án  alkalm azott m ódszer a  para
sternalis mediastinotomia, am elyet teljesítőképes 
sége, az á lta la  n y ú jto tt lehetőségek a jelenleginél 
sokkal kedvezőbb helyre sorolnak. Jelen  m u n k án k 
ban  ezt a — klin ikánkon  ru tinszerűen  alkalm azott 
— m ódszert k ív án ju k  ism ertetni, tárgyalva techn i 
ka i k ivitelét, indicatiós terü le te it, ese teken  de 
m onstrálva a segítségével elérhető eredm ényeket.

K lin ikánk m ellkassebészeti osztályán 15 p ara 
s ternalis m ediastinotom iát végeztühk. B eteganya 
gunk  felsorolását, a beavatkozás indicatiój át, je l 
legét a táblázat m utatja . H ét esetben m ed iastina 
lis tum ort vagy tum orszerű képletet (thym us per 
sistens) távo líto ttunk  el. Négy alkalom m al tüdő 
tum or operab ilitásának  m egállapítására végeztünk 
parasternalis  m ediastinotom iát +  biopsiát. K é t al 
kalom m al a m ediastinalis elváltozás term észetének  
tisztázására végeztünk biopsiát. Egy betegen p a ra 
sternalis m ediastinotom iából pericardium  dra inage 
tö rtén t, 1 esetben pedig thym us persistens e ltávo lí 
tá sá ra  és tuberculo ticus m ediastinalis nyirokcso 
m ók biopsiás v izsgála tára k erü lt sor p. m. seg ítsé 
gével. K ét betegünkön a m űtéti sebzés széli nec 
rosis m ia tt m ásodlagosan gyógyult, egyéb szövőd 
m ényt nem  észleltünk.

A  parasternalis mediastinotomia technikai k i- ' 
vitele

A beavatkozás propagálói helyi érzéstelenítésben 
vagy intratraohealis narcosisban végzik. Magunk ki
vétel nélkül intratrachealis marcosist alkalmazunk, 
mivel úgy ítéljük meg, hogy a beteg számára ez nem 
jelent annyival nagyobb megterhelést, mint ameny- 
nyivel biztonságosabbá teszi a beavatkozást. A háton 
fekvő beteg sternumának jobb vagy bal oldalán, az 
explorálandó elváltozásnak megfelelően horizontális 
vagy verticalis, 5—8 cm hosszúságú bőrmetszést ej
tünk (1. ábra). A behatolási oldal megválasztásában a
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10. H .F . f i 4 8  é v T h y m u s  p ersist. 
+  T b c . ca lc ific , 
m é d iá s t .

E x s t ir p a t io

B io p s ia
11. J .B . f i 66  é v Cc. p la n o ce ll. 

p u lm . M eta st .m ed . B io p s ia
12. H .J . f i 60  é v C c .a n a p la st. p u lm . 

M e ta st . m é d iá st . B io p s ia
13. G .J . f i 4 0  é v C c .a n a p la st . p u lm . 

M e ta st . m é d iá st . B io p s ia
14. H .E . f i 62  é v T u .m e d ia s t .m e t .

(a d e n o c c .) B io p s ia
15. K .F . n o 6 0  é v P e r ic a r d it is

e x su d a t . D r a in a g e

röntgenfelvételek mérvadóak. Bilateralitás esetén a 
beavatkozást a  jobb oldalon végezzük el, mert bal ol
dalon az aortaív a subcarinalis területet és a hátsó 
mediastinumot fedi. Olyan esetben, amikor a beavat
kozást tüdőtumor operabilitásának megítélése céljából 
végezzük, a bőrmetszést harántul vezetjük. Ugyanis 
ilyenkor — operabilis folyamat fennállása esetén —

1. ábra.
Műtéti behatolás vázlatos rajza 
parasternalis mediastinotomia eseténOrvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 12. szám
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metszésünket lateral felé meghosszabbítva a szüksé
ges resectiós műtétet thoracotomiából végezzük el. 
Egyéb esetben verticalis bőrmetszést ejtünk. A met
szésinek megfelelően felpraeparaljuk a subcutan szöve
teket és az izomzatot, majd a megfelelő borda (szük
ség esetén kettő) porcos részét subperichondralisan 
resecaljuk, gondosan ügyelve arra, hogy a hátsó peri- 
chondriumot meghagyjuk, amely a seb zárását nagy
mértékben megkönnyíti. Ezután izoláljuk és lekötések 
között átvágjuk az a. és v. mammaria internát. A fenti 
ereket nem minden szerző köti le. Mi azonban úgy 
véljük, hogy lekötésükből sokkal kevesebb probléma 
származik, mint a mélyebben fekvő területek explo- 
ratiója során történő esetleges elszakadásukból. Ezt 
követően tompán praeparalva bejutunk a mediasti- 
numba és itt a kívánt irányba haladunk. Kampók se
gítségével félretartjuk a pleura mediastinalist és ex- 
ploráljuk a kívánt területet. J. oldalon látóterünkbe 
kerül az aorta ascendens, a pericardium felső része, a 
vena cava superior, vena anonyma, a j. hilus. Irodalmi 
adatok szerint (1, 6, 8) az aorta és a vena cava supe
rior között haladva láthatóvá, illetve tapinthatóvá vá
lik a  trachea, az oesophagus és a csigolyatestek. Ma
gunk úgy véljük, hogy a hátsó mediastinum ezen te
rületeinek exploratiójára megbízhatóbb az explorativ 
thoracotomia. Bal oldalon az aortaív a paratrachealis 
és suboarinalis területeket jelentősen fedi, de media
stinalis, hilusi folyamatok jól látótérbe kerülnek.

Amennyiben hilusi vagy intrapulmonalis folya
mat tisztázása céljából végezzük a műtétet, megnyit
juk a mediastinalis pleurát. Ilyenkor beavatkozásúink 
voltaképpen már kis terjedelmű thoracotomiává szé
lesedett. A pleura mediastinalis megnyitása intratra- 
eheaiis narcosis mellett különösebb problémát nem 
jelent. Csak mediastinumra localisálódó elváltozás ese
tén azonban ezt lehetőség szerint elkerüljük. A be
avatkozás érdemi részét elvégezve a műtéti sebzésbe 
lyuggatott draint teszünk, amelyet külön nyíláson át 
vezetünk ki és szívásra helyezzük akár megnyílt a 
pleuműr, akár nem. A műtéti sebzést rétegesen zár
juk.

A beavatkozást idős egyének is meglepően jól to
lerálják. A szívó-drain a második postoperativ napon 
általában eltávolítható. 1—2 bordaporc resectiójakor 
paradox mellkasfali mozgást nem észlelünk, a beavat
kozás a betegek cardiorespiratoriumát számottevően 
nem befolyásolja.

A  p a r a s t e r n a l i s  m e d i a s t i n o t o m i a  i n d i c a t i ó i

1. M ediastina lis  tu m o r  e ltávo lítása .
2. A nyag n y e ré se  szövettan i v iz sg á la tra  (m e 

d iastina lis , d if fu s  pu lm onalis e lváltozásbó l).
3. Tüdő tu m o r o p e ra b ilitá sá n ak  m eg á llap ítása .
4. B enignus tü d ő tu m o r  e ltávo lítása .
5. M ediastinum , p e ric a rd iu m  d ra in ag e -a .
6. Egyéb (p a c e m a k er im p lan ta tio , a o rto -su b - 

clav ia  bypass).
A d  1 . N em  r i tk á k  azok  az elülső m e d ia s tin u m - 

b a n  e lhelyezkedő  tu m o ro k , am elyek  p a ra s te rn a lis  
m ed iastin o to m ia  ú t já n  tö rtén ő  e x p lo ra tió ju k k o r 
b en ig n u sn ak  b iz o n y u ln a k  és ezen m e tszésb ő l in  
to to  e ltáv o líth a tó k . A n y ag u n k b an  7 ily en  e se t sze 
rep e l. Egyik  b e te g ü n k  k o rtö rté n e té n ek  rö v id  is 
m e rte té sé t ta n u lsá g o sn a k  vé ljük : 75

75 éves nő gravis haemolyticus anaemiája miatt 
több hétig állott belgyógyászati intézeti kezelés alatt. 
Ennek során végzett mellkas rtg-felvétel az elülső me- 
diastinumban, a középárnyékot balra kissé kiszélesítő, 
éles határú árnyékot mutatott (2. ábra). Bár az idős 
beteg a hosszan tartó belgyógyászati kezelés hatására 
cardialisan compensált állapotban volt, a légzésfunc- 
tiós vizsgálatok kp. fokú obstructiv ventilatiós zavart 
mutattak, a tumornak sternotomiából vagy thoraco
tomiából történő exploratiója túlságosan kockázatos
nak tűnt. Ezért b. o. parasternalis mediastinotomiából

2. ábra.
75 éves nő elülső, felső mediastinumában elhelyezkedő 
tumor p-a rtg-képe

exploráltuk, majd eltávolítottuk a 8 X 6 X 6  cm nagy
ságú, tokba zárt tumort (3. ábra), amely kórszövettani 
vizsgálattal epithelialis thymomának bizonyult. A be
teg a műtétet követő napon felkelt, s a vairatszedés 
napján rendezett mellkasi statusban visszahelyeztük a 
beküldő intézetbe.

Ü gy v é ljü k , a p a ra s te rn a lis  m ed ia s tin o to m ia  
egyik  leg h á lá sab b  a lka lm azás i te rü le te  ez. Idős 
egyénék  e lü lső  m e d ia s tin u m á b a n  e lhe lyezkedő  e l 
vá ltozás te rm észe te  a hagyom ányos d iag n o sz tik u s  
m ódszerekkel n em  m in d ig  tisz tázha tó . A z e ltá v o lí 
tá sukhoz  edd ig  a lk a lm azo tt tho raco tom ia , v a g y  te l 
je s  m ed ian  s te rn o to m ia  a kor, á lta lános, c a rd io re -  
sp ira to ricu s  á lla p o t m ia tt tú lságosan  n agy  m e g te r 
h e lés t je le n te n e  idős egyén re . Ilyen  ese tb en  a  b e 
te g e t c supán  k ism é rté k b e n  igénybe vevő p a r a s te r 
na lis m e d ia s tin o to m ia  k ó rszö v e ttan i d iagnosishoz, 
m egfelelő  ese tb en  a tu m o r e ltávo lításához  se g íth e t 
b en n ü n k e t. Íg y  b ea v a tk o z ásu n k k a l n em  csu p á n  a 
„m ed iastin a lis  tu m o r” b izo n y ta lan  d iag n o sisán ak

A parasternalis mediastinotomiából eltávolított tumor, 
amely kórszövettanilag lymphoepithelialis thymomának 
bizonyult



o rv o s t és b e tege t e g y a rá n t  dep rim áló  é rzésé t vagy  
in a d a e q u a t, szü k ség te len  „ th e ra p iá s” b e a v a tk o z á 
sok  k á ro s  h a tá sá t h á r í t ju k  el, h a n e m  g y ó g y u lást 
e redm ényezhet.

I t t  k ív án ju k  m eg jegyezn i, hogy  3 a lk a lo m m al 
m ed ia s tin a lis  tu m o r g y a n ú ja  m ia tt v é g z e tt p a ra 
s te rn a lis  m ed iastin o to m iáb ó l p e rs is tá ló  th y m u s t 
tá v o líto ttu n k  el k ü lö n ö se b b  nehézség n é lk ü l. A m y 
asthenia gravis kezelésére alkalmazott thym ecto- 
m iát m égis úgy v é ljü k , helyesebb te lje s  m ed ian  
s te rn o to m iáb ó l v ég ezn i an n ak  e llenére , hogy  a be 
te g re  ez a m ű té ti m ego ldás lényegesen  n agyobb  
m e g te rh e lé s t ró. A  m e d ia n  s te m o to m ia  u g y an is  
a  m ed ia s tin u m  m in d k é t  o ldalát és te lje s  te rü le té t  
fé ltá r ja , így a typ u so s localisatió jú , v a g y  d y sto p iás  
th y m u s-rész le te i is é sz le lhe tők , am e ly ek  p a ra s te r 
n a lis  m ed ia s tin o to m iáb ó l esetleg n e m  k e rü ln é n e k  
e ltáv o lítá sra .

A d 2. In tra th o ra c a lis  e lváltozások  d iag n o sz ti 
k á já b a n  a lk a lm azo tt conven tiona lis  m ó d sze rek k e l 
(m ellkas rtg , b ronchoscop ia , a n g io g rap h iák  stb .) az 
e se tek  tek in té lyes  ré sz é b e n  tisz tázh a tó  a  fo ly a m a t 
te rm észe te . K ó rszö v e ttan i pontosságú  k ö rü lh a tá ro 
lá s  cé ljábó l szám os m ó d sze r n y e rt a lk a lm a z á s t (3, 
5, 7). A  legjobb e re d m é n y t adó m ed ia stin o sco p ia  
ig en  hasznos m ódszer és n ag y m é rté k b e n  g azd ag í 
to t ta  d iagnosztikus fe g y v e r tá ru n k a t. V égzése n em  
veszé ly te len , vena c a v a  superio r sy n d ro m á t okozó 
fo ly a m a t esetén  p ed ig  e llen jav a llt. A  seg ítségével 
á tte k in th e tő  m e d ia s tin a lis  te rü le t n e m  k icsi, azon 
b a n  e m ódszer n em  b iz to s ít ja  a jó fe l tá rá s t ,  az  a la 
pos á ttek in th e tő ség , s az esetlegesen  je le n tk e z ő  
szövődm ények  k ö n n y ű  e llá tá sán ak  m in d e n  sebész 
á lta l  ó h a jto tt  leh e tő ség é t. Nem  ok n é lk ü l fe jte g e ti 
Clagett (4) „Good o r e v i l” c. k ö z lem én y éb en  a  m e- 
d iastinoscop iáva l k ap cso la to s  egyes p ro b lé m á k a t. 
Ez a  k ö rü lm é n y  v e z e tte  Stemmer és m tsait (12), 
a m ik o r a  m ed ia s tin u m  d iré k t b iopsiás v iz sg á la tá ra  
a p a ra s te rn a lis  m e d ia s tin o to m iá t a lk a lm a z tá k . A z 
ó ta  tö b b  ilyen  v o n a tk o z á sú  közlem ény  je le n t  m eg 
(8, 10, 13, 14). H a z á n k b a n  a p a ra s te rn a lis  m e d ia s ti-  
noscop iáva l szerzett ta p a sz ta la ta iró l Pintér (11) 
szám olt be.

A z elülső m ediastinum  tumorai e se té n  a  szö 
v e tta n i v izsgá la tra  tö r té n ő  biopsia te c h n ik a i p ro b 
lé m á t n em  okoz. Centrális tüdőtumor e se té n  az el 
v á lto zás  á lta láb an  k ü lö n ö se b b  nehézség  n é lk ü l lá 
tó té rb e  hozható . S eb ész i beav a tk o zás  sz á m á ra  a l 
k a lm as  m ed iastina lis  tu m o r  esetén  a b io p s iá t te r 
m észe tesen  m ű té ti e ltá v o lítá s  követi. G yógyszeres 
v agy  ra d io th e ra p iá v a l kedvezőbben  b e fo ly áso lh a tó  
e lvá ltozás  fe n n á llá sa k o r a  p a ra s te rn a lis  m e d ia s ti 
n o to m iáb ó l e lvégze tt b iopsia  e re d m é n y e k é n t a 
szükség te len , k i te r je s z te t t  m ű té t e lk e rü lh e tő v é  
válik . 48

48 éves férfi gyorsan kifejlődő vena cava superior 
syndroma tüneteivel került intézetünkbe (4. ábra). A  
gravis cava compressdós tünetek miatt collaris media- 
stinoscopiával az elváltozás természetét tisztázni nem 
lehetett, ezért b. o. parasternalis mediastinotomiát vé
geztünk. Az így nyert nagy mennyiségű szövetrészle
tek histopathologiai vizsgálata az elváltozás tubercu- 
loticus voltát igazolta. Így a beteg egyrészt adaequat, 
antispecificus kezelésben részesülhetett. Másrészt el
kerülhette a szükségtelen, sőt káros palliativ radiothe-

4. ábra.
48 éves férfi cavographiás képe. Parasternalis mediastino- 
tomia segítségével tisztázható volt, hogy a vena cava su
perior syndromát mediastinalis gümőkóros folyamat okozta

rapiát, amelyre a folyamat előzetesen feltételezett, de 
nem bizonyított tumoros jellege miatt minden bizony
nyal sor került volna.

Az iro d a lo m b an  e m líte tt  pericardium és m yo 
cardium biopsia p a ra s te rn a lis  m ed ia s tin o to m ián  
k e re sz tü l tö r té n ő  végzésével ta p a sz ta la tu n k  n incs. 
Az e lő b b it r i tk á n  szükségesnek , az u tó b b it m eg le 
h e tő sen  b iz a rm a k  ta r t ju k . D iffu s tü d ő e lv á lto zás  
fe n n á llá sa k o r a  p a ra s te rn a lis  m etszésbő l v ég ze tt 
tü d ő -b io p s iá t — m ivel az a b e te g e t k evésbé  te rh e li 
m eg — e lő n y b en  ré szes ítjü k  a  K lassen -b io p siáv a l 
szem ben.

Ad 3. T ü d ő tu m o ro k  o p e ra b ilitá sá n ak  m eg á lla 
p ítá s á ra  a lk a lm azo tt m ó d szerek  lim itá lt é r té k é t  
m u ta t ja  az  e x p lo ra tiv  th o raco to m iák  n agy  szám a. 
A  Carlens á lta l  b e v e z e te tt m ed ia s tin o sco p ián ak  ta 
g a d h a ta tla n  é rd em e, hogy  ezek  a rá n y sz á m á t je le n 
tő sen  csö k k en te tte . Ü gy v é ljü k  azonban , hogy  a 
p a ra s te rn a lis  m ed ia s tin o to m iáb ó l tö rtén ő  e x p lo ra 
tio  — h a  egy éb  m ódszerek , pl. m ed iastinoscop ia  — 
eg y é rte lm ű  e re d m é n y t n em  a d ta k  — és csak is a k 
k o r  — , hasznos b eavatkozás . H a  e n n ek  so rán  a  fo 
ly a m a t in o p e ra b ilisn a k  b izonyu l, a b eav a tk o zás t 
b efe jezzük  és így  a  b e te g e t lényegesen  k isebb  m eg 
te rh e lé sn ek  tesszük  k i, m in th a  szabályosan  ex p lo 
r a t iv  th o ra c o to m iá t v ég ez tü n k  volna. K é tes  e se t 
ben , vagy  h a  a fo ly am a to t o p e rab ilisn ak  íté ljü k  
m eg, a m ű té te t  — m in t m á r  fen teb b  e m líte ttü k  — 
th o raco to m iáv á  te r je sz tjü k  k i, k ü lö n ö sen  ak k o r, h a  
b eh a to lá su n k  h a rá n tirá n y ú  és nem  h o sszan ti b ő r 
m etszésből tö r té n t. A  p a ra s te rn a lis  m ed ia stin o to - 
m ia  v ita th a ta t la n  h á trá n y a  a co llaris m ed ia s tin o - 
scop iával szem ben , hogy  seg ítségével a m e d ia s ti-  
n u m n a k  csak  az  egyik  o ld a lán  elhelyezkedő  n y i 
rokcsom ók  v izsgálhatók . K ö zism ert, hogy  a  tü d ő -  
carc inom a e llen o ld a li ny irokcsom ó  m e tas ta s isa i 
n em  r itk á k . H angsú lyozn i k ív á n ju k , hogy  a C a r-  
lens-fé le  co llaris m ed iastin o sco p iá t és a  p a ra s te r 
n a lis  m ed ia s tin o to m iá t n e m  co m p etitiv  e ljá rá so k 
n a k  te k in tjü k . Az u tó b b it  csak  ak k o r végezzük  
tü d ő tu m o r o p e ra b ilitá sá n ak  m eg á llap ítá sá ra , h a  a 
co llaris m ed iastinoscop ia  e re d m é n y te len  vo lt, vagy  
e llen jav a llt.



46 éves férfi klinikai felvételre cava superior syn
droma tüneteivel került. Ennek alapját a mediastinum 
j. oldalán elhelyezkedő tumorszerű árnyék képezte. 
Cavographiával kimutatható volt, hogy a vena cava 
superior középső szakasza kb. 2 cm hosszúságú terüle
ten jelentősen beszűkült. J. o. parasternalis mediasti- 
notomia során kiderült, hogy a mediastinalis árnyék 
centrális, kissejtes tüdőráknak felel meg, amely miatt 
a beteg radiotherapiában részesült s az explorativ 
thoracotomiát elkerülhette.

A d  4 . H a  a p a ra s te rn a lis  m e d ia s tin o to m ia  se 
g ítségével ex p lo ra lt, k ö rü lír t  t ü d ő t u m o r  b en ig n u s- 
n a k  b izonyu lt és  enuclea tióval, v agy  a ty p u so s  gé 
p i resec tióva l e ltáv o líth a tó , az e g y é b k é n t szüksé 
gessé váló e x p lo ra tiv  th o raco to m ia  ese tleg  e lk e rü l 
h e tővé  válik . H angsú lyozn i k ív á n ju k  azo n b an , hogy 
ezt a m ódszert csak  b iz to san  ben ig n u s és p a ra s te r 
na lis m ed iastin o to m iáb ó l k ö n n y en  h o zzá fé rh e tő  tu 
m orok  e ltá v o lítá sá ra  ta r t ju k  m eg en g ed h e tő n ek . 
K étséges ese tben , v ag y  tech n ik a i n eh ézség  fe lm e 
rü lé sek o r a  th o ra c o to m iá t e lőnyben  ré sz e s ítjü k , il 
le tve  a p a ra s te rn a lis  b e h a to lá s t th o raco to m iáv á  
egész ítjük  ki.

A d  5. A  p a ra s te rn a lis  m e d ia s tin o to m iá t k ézen 
fekvő  és hasznos e ljá rá sn a k  ta r t ju k  a m ed ia s tin u m  
és a p e rica rd iu m  d ra inezésére .

A d  6 . A z iro d a lo m b an  ta lá lu n k  o ly a n  a d a to t 
(2), am ely  a  p a ra s te rn a lis  m e d ia s tin o to m iá t ob lite - 
r a tiv  é rbe tegség  m ia tt  v ég ze tt ao rto su b c lav ia lis  b y 
pass m ű té ti b e h a to lá sá ra  javaso lja . S zem élyes ta 
p a sz ta la tu n k  ilyen  von a tk o zásb an  n in cs , ú g y  v é l 
jü k  azonban , hogy  a hagyom ányos, ún . „ab la k o s” 
behato lás jo b b  fe l tá rá s t  b iz tosít és b iz tonságosabb  
ezen b eav a tk o zás  végzéséhez. T ran s th o rao a lis  pace 
m ak e r e lek tró d a  fix á lásh o z  — iro d a lm i a d a to k k a l 
m egegyezően — jó  b eh a to lá sn ak  ta r t ju k  a  p a ra 
s te rn a lis  m ed iastin o to m iá t.

A  p a r a s t e r n a l i s  m e d i a s t i n o t o m i a  e l ő n y e i

1. A  be teg  szám ára  nem  okoz je le n tő s  card io - 
pu lm onalis m eg te rh e lé s t. Idős, rossz á lta lá n o s  á lla 
po tb an  levő egyének  is m eglepően jó l to le rá lják .

Ezt a körü lm ényt nyom atékosan k íván juk  hang 
súlyozni.

2. A lkalm azásával tovább csökkenthető  az ex 
p lorativ  thoracotom iák száma, ú jabb lehetőséget 
nyerhetünk  a  daganatos folyam atok operab ilitásá- 
nak  m egítélésére.

3. Segítségével m egoldhatók olyan elülső m e 
diastinalis tum orok, am elyek egyéb behato lásból 
történő eltávolítása a beteg card iorespiratoricus te 
herbíróképességét m eghaladná.

4. A m ódszer egyéb invasiv diagnosztikus 
m ódszerekkel szemben (pl. m ediastinoscopia) jobb 
á ttek in tést biztosít és a felm erülő in trao p e ra tiv  
szövődm ények könnyebb controllálását teszi lehe 
tővé.

F entiek  alapján  úgy véljük, a parasterna lis  
m ediastinotom ia hasznos diagnosztikus és th e ra - 
piás m ódszer és szélesebb körű  k ipróbálása , e lte r 
jedése nem  m egalapozatlan.

Megjegyzés a korrektúránál: A kézirat beküldése 
óta újabb 10 esetben végeztük a fenti beavatkozást.

összefoglalás. Szerzők közlem ényükben ism er 
te tik  az in tézetükben ru tinszerűen  végzett p a ra 
sternalis m ediastinotom ia technikai k iv ite lé t, jav a l 
la ta it és eddigi diagnosztikus és m ű té ti m ethodu- 
sokkal szem beni előnyeit. F en tieket néh án y  rep re 
zen ta tív  eseten  dem onstrálják.

IRODALOM: 1. Calvin, J. W., Connolly, J. E., 
Stemmer, E. A.: Amer. Surg. 1967, 33, 55. — 2. Cal
vin, J. W., Stemmer, E. A., Connolly, J. E.: Arch. 
Surg. 1971, 102, 322. — 3. Carlens, E.: Dis. Chest. 1959, 
36, 343. — 4. Clagett, O. T.: J. Thorac. Cardiovasc. 
Surg. 1970, 60, 754. — 5. Daniels, A. C.: Dis. Chest. 
1949, 16, 360. — 6. Evans, D. S., Hall, J. H., Harrison, 
G. K.: Thorax. 1973, 28, 444. — 7. Harken, D. E. és 
mtsai: New Engl. J. Med. 1954, 251, 1041. — 8. Jolly, 
P. C. és mtsai: J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1973, 66, 
549. — 9. Kudász J., Kulcsár A.: Thoraxchirurgie. 1960, 
6, 221. — 10. McNeill, T. M., Chamberlain, J. M.: Arm. 
thorac. Surg. 1966, 2, 535. — 11. Pintér E.: „Korányi 
Frigyes” Tbc és Tüdőgyógyász Társaság XXXIX. 
nagygyűlése. 1974. jún. 21. — 12. Stemmer, E. A. és 
mtsai: J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1965, 49, 405. —
13. Stemmer, E. A. és mtsai: Ann. Thorac. Surg. 1971, 
12, 375. — 14. Weber, W.: Prax. Pneumol. 1968, 22, 79.
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A Chronicus uraem iás betegek kezelésének széle
sebb kö rű  k iterjesztésével szükségessé és lehetsé 
gessé válik  a  vitális funkciók  egyikének, a ventila- 
tiónak tanulm ányozása. Ezen tém a jelentőségét az 
uraem iás betegeken végzett m űtétek  szám ának 
szaporodása (transplantatio , pericardium  resectio 
stb.), a  gyakori légúti szövődm ények előfordulása 
adja.

C hronicus u raem iában  a tüdőben kialakuló  ra 
diológiai képet „fluid lu n g ”-ként em líti a szakiro 
dalom  (2, 16). Ilyenkor a  hilus környékén k ite rjed t 
beszűrődések, egyebütt világos, á ttűnő tüdőm ezők 
láthatók .

A m ár em lített radiológiai elváltozásról és az 
„uraem iás tüdő” post m ortem  szövettani vizsgála 
tá ró l vannak  irodalm i ada tok  (2, 9, 15, 18), m íg az 
á lta lunk  á tnézett irodalom ban csupán egyetlen 
közlem ényt (19) ta lá ltunk , m ely a chronicus u r 
aem ia kapcsán fellépő gázcserezavart tag lalja.

Célul tűztük  k i id ü lt  uraem iás beteganyagon 
a gázcsere vizsgálatát.

Módszer és beteganyag

A chronicus uraemiás betegek spirographiás vizs
gálatát Godart Pulmotest készülékkel, ülő helyzetben 
végeztük. A kapott értékeket BTPS-re, illetve STPD- 
re standardizáltuk.

A z  e lső  h a e m o d ia ly s is  e lő tt v iz s g á l t  betegek p a r a m é te r e i

A residuális volument (RV) a hélium gáz zárt 
rendszerben való felhígulási elve alapján Godart Pul- 
moanalysorral (5, 14), a tüdő diffúziós kapacitását 
(Dl  ) Godart Diffusdontes-F készülékkel, Bates (3, 4) 
steady-state СО-módszerével (DLCo SS2) határoztuk 
meg (11).

A spirometriás paraméterek kell értékeit Ger- 
lach (8), a diffúziós kapacitás kell értékeit pedig 
Bates és Christie (5) táblázataiból merítettük.

A tüdő membrándiffúziós kapacitását (DM) és a 
pulmonalis kapilláris vértérfogatot (Ve) a Kovács (12) 
által leírt módon határoztuk meg. A Dm kell értéké
nek a diffúziós kapacitás kell értékének kétszeresét 
(6), a Ve kell értékének 67 ml-t vettünk (12).

Ábráinkon a mért értékeket a kell értékek száza
lékában is megadtuk.

A spirometriás vizsgálatokat intermittáió haemo
dialysis programba vett betegeken végeztük, akiken 
sem a klinikai, sem a rtg-vizsgálatok gázcserét befo
lyásoló kóros folyamat jelenlétére (a „fluid lung”-on 
túlmenően) nem utaltak.

Vérgázanalízisre systemás artériás vért (a. femo
ralis, a. cubitalis, a. radialis, Scribner-shunt esetén 
annak artériás szára) használtunk.

A haemodialysiseket Lucas-Kiil művesével végez
tük, dialysalo oldatként az angol koncentrátum mó
dosítását használtuk (7).

Az első haemodialysis előtt vizsgált betegek fon
tosabb laboratóriumi paramétereit az 1. táblázaton 
tüntetjük fel.

Az alapbetegség (glomerulonephritis, pyeloneph
ritis, ren polycysticum) fennállásának időtartama 0,2— 
5 év iközöttinek adódott.

Az első haemodialysis előtti magas MN és krea- 
tinin értékek, a lecsökkent diuresis jelzik, hogy a be
tegek zöme késve került átvételre nephrologiai osz
tályunkra.

A már chronicus programban levő, gyakorlatilag 
anuriás betegek laboratóriumi paramétereinek részle
tezésétől eltekintünk.

Eredmények és megbeszélés

Az 1. ábrán 30 beteg globális spirographiás és 
diffúziós vizsgálatának eredm ényét tü n te ttü k  fel,

rvv . vc% n v t % mpy7, t c %  s y x ,o a

1. ábra.
30 beteg spirographiás, diffúziós vizsgálatának eredménye, 
24 esetben végzett RV meghatározással együtt. 
Magyarázatként lásd a szöveget

1. tá b lá za t

A la p b e 
t e g sé g

fe n n á llá -
s a /é v

M N /m g % K re a tin in /m g % D iu r e s is /2 4  óra

< 1 0 0 100— 150 150— 200 > 2 0 0 < 1 0 10— 15 15— 20 > 2 0 <  5 0 0  i 500— 1000

< i 2 10 6 3 6  4
1— 2 1 3 i 1 4 1 2 4  I 2
2— 5 1 1 i 2 1 - 2 2

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 12. szám
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24 ese tben  residuális volum en m eghatározással 
együtt.

Az 1—20-as sorszám ú betegek v izsgálata az 
első haem odialysis előtt, a 21—30-as sorszám úaké 
kb. egy  évvel a chronicus haem odialysis p rogram ba 
vétel u tá n  tö rtén t.

Az áb ra  adataiból k itűn ik , hogy a betegek k é t 
h arm ada nyugalom ban hyperventilá l, am i a  lég 
zési m u n k á t arány talanu l m egnöveli (10). A hyper 
ventilatio  e lec tro ly t-háztartásra  való hatásának  
(10) — sejtekből tö rténő  К -kivándorlás, Ca-szint 
csökkenése a vérben — szerepe lehet az uraem iás 
electrolyt-anyagcserezavar fen n ta rtásában , illetve 
súlyosbításában. M agunk is észleltük, hogy a nagy 
fokban hyperventiláló  betegek serum  К  értékei 
m agasabbak, Ca értékei alacsonyabbak, a  hypo 
calcaem ia klinikai tü n e te i k ifejezettebbek  a rend 
szeres haem odialysis, Resonium  és Ca substitu tio  
ellenére, m in t a kevésbé vagy nem  hyperventilá ló  
betegekéi.

A nyagunkban 4 esetben a m egnövékedett lég 
zéstérfogat, 26 esetben tachypnoe eredm ényezte a 
hyperventila tió t.

A v itálkapacitás (VC) kezdetben alig vagy csak 
k ism értékben  é r in te tt és csak az u raem iás állapot 
hosszabb fennállása következtében  k ia laku ló  cir 
culus vitiosusok idézik elő a ventilatio  és ezen be 
lül a VC nagyobb fokú következm ényes károsodá 
sát. Az 1—20-ig terjedő  sorozatban 7 betegben  (58 
—79%), a 21—30-ig terjedőben  9 betegben  (42— 
79%) ta lá ltu k  a VC-t a kell érték  80% -ánál ala 
csonyabbnak.

A FEVj értéke a 20-as sorszám ig 14 esetben 
(56—79%), a 21—30-as sorszám ú betegek közül 8 
esetben (41—75%) volt 80% alatt.

A ventilatio  dynam ikus ta rta lé k á ra  u ta ló  m a 
x im ális akaratlagos perc-ventilatio  (MPV) értéke 
az első csoport 20 betege közül 11 esetben  (42— 
78%), a  m ásodik csoport 10 betege közül 9 esetben 
(33—77%) nem  érte  el a kell érték  80% -át.

A to tálkapacitás (ТС) a 15 vizsgált beteg  közül 
6 esetben (75—79%), a m ásik  csoportban vizsgált 9 
beteg közül 5 esetben (66—80%) volt a k e ll érték 
80% -a alatt.

A residuális volum en (RV) értéke nagy  inga 
dozást m u ta to tt: a vizsgált 24 beteg közül 13 eset 

ben vo lt 35% -nál (35—54%) m agasabb (15-ből 6- 
ban, 9-ből 7-ben).

A diffúziós kapacitás (DL ) é r ték e  az uraem ia 
kora i szakában beszűkült. M ár az első dialysis elő t 
t i  é r té k ek  is k ife jezett csökkenést m u ta tta k : 34—• 
75% (átlag 58%), a  chronicus haem odialysis prog 
ram ban  levő betegek értékei még alacsonyabbak: 
27—60% (átlag: 42%).

18 esetben vizsgáltuk a m űvese kezelés h a té 
konyságát a spirom etriás param éterek  (13 esetben 
residuális volum en m eghatározással együtt) és a 
diffúziós kapacitás változásának tükrében .
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2. ábra.
A művese kezelés hatékonyságának vizsgálata 
a spirometriás paraméterek, RV és Dl  százalékos 
változásainak tükrében.
Magyarázatként lásd a szöveget

A 2. ábrán 13 beteg adata i az első dialysis, 5 
beteg ad a ta i a chronicus program  keretében  az 
egyik dialysis h a tá sá t szem léltetik.

A sp irom etriás értékek dialysis h a tá sá ra  m ind 
k é t csoportban  javu ltak . A VC átlagos em elkedése 
az első csoportban 9,3%, a m ásodik csoportban 8,2 
százalék. A FEVi hasonló változása 5,9%, illetve 
7,2%, m íg a  TC növekedése 7%, ille tve  4,8%. A 
MPV értéke  nagyobb m értékben növekszik  a m á r 
ta rtó san  haem odialysis program ban levő betegek 
ben (átlagosan 20,4%), m int az első alkalom m al 
d ia lysáltakban  (átlagosan 14,8%). A RV érték e  
csökkent 5,1% -kal, illetve 2,2%-kal.
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6 beteg lé g z é s fu n k c ió s  és d i f fú z ió s  é r té k é n e k  id ő b e n i a la k u lá sa 2. táb láza t

K or N e m V iz sg á la t  id eje
V C /m l F E V i

0//0
M P V /1 V e n til.

a e q u iv .
D y sp n o e-

in d ex

D t.c o  SS2 
m l/m in ./  

H g m m

m é r t О/
/о m é r t 0/

/о m é r t 0/
/О

24 9 1973 . I I .  h ó 2 3 7 6 79 66 53 59 2,05 8 5 ,3 8 ,2 38
1 974 . I I I .  h ó 1728 57 55 20 23 4 ,8 0 54 ,4 6 ,0 . 28

38 o* 1 973 . I I I .  hó 3 7 8 0 93 75 75 7 4 2 ,36 86,0 14 ,6 75
1973 . X I .  hó 3 3 2 0 86 70 58 57 4 ,00 80 ,4 12 ,4 56
1974 . V . h ó 2 8 1 0 70 68 47 46 4 ,60 70,3 9 ,7 4 4

51 d 1 973 . I I I .  h ó 3 5 6 4 99 81 66 91 4 ,27 79,8 9 ,2 57
1 974 . I I I .  h ó 2160 60 67 23 32 4 ,98 49,6 5 ,7 35

26 9 1 973 . X .  hó 2 7 0 0 93 77 73 83 3,67 83,7 10,8 54
1974 . I I I .  h ó 2 2 5 0 80 67 52 59 4 ,62 78,2 6,1 30

22 d 1 9 7 3 . X .  hó 3 4 9 6 77 72 77 57 5 ,40 80,6 10 ,5 41
1 974 . I I .  h ó 3 0 2 0 66 60 58 48 8 ,00 66 ,6 7 ,3 29

52 d 1 973 . X .  h ó 3 0 2 4 81 73 55 74 4 ,00 82,2 11 ,8 71
1 974 . I I I .  hó 2 5 2 4 68 41 27 37 6 ,2 0 58,5 6 ,0 36



A data ink  egyeznek az irodalom ban ta lá lt 
egyetlen közlem ény (19) m egállapításaival. A szer 
zők 135Xenomnal dialysis e lő tt a tüdő hasisok alsó 
10 om-ében a  RV növekedettségét észlelték. Az ál
ta luk  vizsgált 6 beteg közül 5 esetben a dialysis 
ugyan itt a RV csökkenését eredm ényezte.

A spirom etriás param étereknél nagyobb m ér 
tékben, átlagosan 25% -kal n ő tt a diffúziós k ap a 
citás é rtéke az első dialysis ha tására .

E redm ényeink jól egyeznek A lwall (1) észle 
léseivel, m ely  szerint a „flu id  lu n g ” néven ism ert 
radiológiai elváltozások néhány  órás m űvese keze 
lés u tán  e ltűnnek . M egfigyeléseink szerin t azon 
b an  m ind a radiológiai kép, m ind  a légzésfunkciós 
értékek  javu lása  az egyes baem odialysisek u tán  
csak átm eneti, néhány  nap ig  tartó .

Lényegesen kedvezőtlenebb a helyzet, ha  a 
későbbi dialysisek hatása it vizsgáljuk. A spirom et
riás értékek  javu lásá t a diffúziós kapacitás csupán 
2,4%-os em elkedése kíséri. Ez az uraem iás tüdő - 
károsodás progresszív vo ltára  u ta l az egyéb tek in 
te tben  hatásos haem odialysisek ellenére.

A 2. táblázatban 6 beteg  légzésfunkciós p ara 
méterednek és diffúziós értékeinek  időbeni a laku 
lását tü n te ttü k  fel.

A diffúziós kapacitás értékei és a spirom etriás 
értékek  is rom lanak. A nyugalm i hyperventila tió t 
jelző ventilatiós aequivalens értéke em elkedik 
(norm ál: 3,7-ig), a ventilatiós ta rta lék  k ifejező je 
k én t elfogadott viszonyszám, a dyspnoe-index é r 
ték e  csökken (norm ál: 85).

12 betegen m eghatároztuk  a m em brándiffú 
ziós kapacitást (Dm  ) és a pulm onális kap illáris 
vérté rfoga to t (Vc ).

Ом Из  Dm  Vq

DE. D.U. D.E.O.U. D.E.D.U. D E.D U

'3. ábra.
12 beteg membrándiffúziós kapacitásának és pulmonalis 
kapilláris vértérfogatánaik százalékos értéke.
D. e .: haemodialysis előtt; D. u.: haemodialysis után. 
Magyarázatként lásd még a  szöveget

Az 1—6. sorszám  ala tti betegek vizsgálatát az 
első dialysis elő tt, a 7—12. sorszám  a la ttiak a t 8— 12 
hónappal a rendszeres haem odialysis program ba 
vétel u tán  végeztük (heti 2 alkalom m al dialysis).

Az első dialysis előtt vizsgált betegekben a 
m em brándiffúziós kapacitás — egy eset k ivéte lé 
vel — nagyobb m értékben  csökkent (átlagosan a 
kell érték  44,5% -ára), m int a pulm onalis kap illáris

vérté rfoga t (62%-ra). D ialysis h a tásá ra  em elke 
dik a D m és Vc értéke (27,6, ille tve  29,6%-kal).

A m ásodik csoportban vizsgált betegékben is 
a Dm é r ték  csökkenése volt nagyobb  m értékű, á t 
lagosan a k e ll érték  26% -ára a V c 52% -ával szem 
ben.

D ialysis u tán  a Vc értéke em elkedett (17%- 
kai), ezzel szemben a Dm javu lása  igen k isfoké 
(5,3%). Ez az alveoláris-kapilláris m em brán irre - 
versibilis elváltozását húzná alá, m ely az uraem iás 
állapot során  fokozatosan a laku l ki.

A gázcsere szervének, a tüdő  m űködésének 
globális m egítélését szolgálja az arté riás vérgáz 
elemzés is. Vérgázanalízis a ventilatiós vizsgálatok 
m ellett a legfontosabb légzésfunkciós adatokat szol
g á lta tja  és súlyos állapotban levő betegeken is el 
végezhető (11, 13).

5 0  beteg h a e m o d ia ly s is  e lő tti v é r g á z a n a líz is é n e k  e red m én ye  
M a g y a r á z a tk é n t lá sd  sz ö v e g e t 3 . tá b lá za t

S zá m P a 0 2
H g m m S a 0 2 %

P a C 0 2
H g m m

R esp . z a v a r

1. 75 92 ,3 35 * *

2. 40 78 46 * * *

3. 55 86,2 30 * *

4. 50 85,5 46 * * *

5. 70 94 ,5 41 * *

6. 90 94,8 40 *

7 . 60 92 35 * *

8. 85 95 ,4 40 *

9. 75 95 41 **

10. 90 95 ,6 37 *

11. 50 89,2 58 * * *

12. 48 86 46 * * *

13. 7 4 94 43 **

14. 76 91 ,8 45 * * *

15. 90 95,9 41 *

16. 82 91,6 28 * *

17. 75 93,7 38 **

18. 75 92 ,9 40 * *

19. 52 88 33 * *

20. 50 85 5 6 ***

21. 57 90 63 * * *

22. 63 90 ,2 40 * *

23. 65 91 39 * *

24. 67 93,6 3 4 * *

25. 66 93,6 35 * *

26. 33 66,5 56 * * *

27. 47 85,1 55 * * *

28. 43 74 50 * * *

29. 78 96,2 32 * *

30. 60 91,2 42 * *

31. 70 93 ,2 34 * *

32. 38 77,5 58 * * *

33. 56 88 ,6 54 ** *

34. 80 95 ,4 44 * *

35. 67 93,1 52 * * *

36. 75 95 ,4 42 * *

37. 75 95 41 * *

38. 63 91 ,5 32 * *

39. 75 94 ,3 33 * *

40 . 73 95,5 4 0 * *

41 . 60 90 40 * *

42 . 63 91 31 * *

43 . 70 93 51 * * *

44 . 65 93,6 41 * *

45 . 55 91 ,8 28 * *

46. 87 97 41 *

47. 50 89 41 * *

48 . 60 90 42 * *

49. 55 89 38 * *

50. 70 94,6 " 43 * *
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Az O2 és a CO2 p artia lis  nyom ásának értéke 
a lap ján  a tüdő gázcserezavarát resp iratiós partia 
lis (PaCL csökkent, PaCOa norm ál vagy csökkent) 
vagy respiratiós globális insufficien tiára (PaCL 
csökkent, PaC02 em elkedett) oszthatjuk  (17).

V álogatás nélkül 50 betegen végeztünk vér- 
gázanalízist haem odialysis előtt. Tíz beteg  kisebb 
m egterhelésre, 2 nyugalom ban is jelentkező nehéz 
légzésről számolt be.

E redm ényeinket a  3. táblázat tü n te ti fel.
*-gal a norm ál é r té k e t  megközelítő, **-gal a 

partialis, ***-gal a g lobális respiratiós elégtelensé 
get tü n te ttü k  fel.

31 esetben észle ltünk partialis, 14 esetben glo
bális respiratiós elégtelenséget, 5 beteg  vérgázér- 
téke pedig m egközelítette a norm ál é rtéket.

A fennálló chronicus hypoxaem ia m ia tt  a  he 
venyen létrejövő hypox iás állapotok (pneum onia, 
hydrothorax , ascites, púim . oedema, vérzés, m űtét, 
hely telenü l vezetett narcosis, postop. fájdalom  
stb.) súlyos, gyakran  halálos következm ényei já r 
nak, ha  nem  időben észleljük, vagy a hatásos the- 
rap iával késlekedünk.

Globális respiratiós elégtelenség esetén  a  vér 
ben kialakuló  m agas CO2 résznyom ás következm é 
nyekén t szöveti hypercapn ia  alakul k i. Az ex tra 
cellu laris térben felszaporodott carbonátok az os- 
m otikus nyomás növekedése következtében  Na-ot 
és vizet tartanak  Vissza, hypercapniás eredetű  vi- 
zenyőt okozva (10).

M ásrészt a PaCCL növekedés az agyi erek di- 
la tatió jával, az agyon á táram ló  vérm ennyiség nö
velésével fokozza az in tracran ia lis  nyom ást. A hy 
percapnia ezen következm ényei szerepet já tszhat 
nak  chronicus u raem iában  aránylag g y ak ran  ész
le lt agynyom ás-fokozódásos tünetek  k ialaku lásá 
ban.

V izsgálataink az alább i következtetésekre jo 
gosítanak :

1. Idü lt uraem iás állapot az esetek többségé 
ben ventilatiós zav arra l társul. A ventilatiós zavar 
á lta lában  kom binált (restric tiv  és obstructiv) típ u 
sú; nem  ritka  az é le tk o rtó l függetlenül nagy  m ér 
ték e t elérő hyperiinflatio, a  hyperventilatio , vala 
m in t a dynam ikus ven tila tiós ta rta lék  beszűkülése. 
Az uraem iás állapot fennállásával párhuzam osan a 
ventilatio  rom lása fokozódik.

2. A diffúziós kapacitás idült u raem iás állapo 
tokban  korábban és nagyobb m értékben károsodik, 
m in t a ventilatio. Az állapo t idő tartam ával párhu 
zam osan irreversibilisen rom lik.

3. A diffúziós k ap acitás  beszűküléséért na 
gyobb m értékben felelős a m em brándiffúziós ka 

pacitás károsodása, m in t a pulm onális kap illáris  
v é rté rfoga t csökkenése. A Dm beszűkülése a  fo 
ly am at előrehaladásával irreversibilissé válik.

4. Az ism ételt dialysisek hatékonysága a lég 
zésfunkciós és diffúziós é r ték ek re  az uraem iás ál 
lapot fennállásával egyre csökken.

5. A vér gázvizsgálatok a  betegek zöm ében 
chronicus hypoxiát, több m in t egyharm adában  hy- 
percapn iát is jeleztek.

Összefoglalás. Szerzők dolgozatukban a chro 
n icus u raem ia során fellépő ventilatiós zavart tag 
la lják . Eredm ényeik a lap ján  m egállapítják :

1. Idü lt uraem iás állapo t az esetek többségé 
ben  kom binált típusú  ven tila tiós zavarral társu l. 
Az uraem iás állapot fennállásával párhuzam osan a 
ven tilatio  rom lása fokozódik.

2. A diffúziós kapacitás ko rábban  és nagyobb 
m értékben  károsodik, m in t a ventilatio.

3. A diffúz kapacitás beszűküléséért nagyobb 
m értékben  felelős a m em brándiffúziós kapacitás 
károsodása, m in t a pulm onalis-kapillaris vérté rfo 
ga t csökkenése. A m em brándiffúziós kapacitás be 
szűkülése a folyam at előrehaladásával irreversib i 
lissé válik.

4. A dialysisek hatékonysága a légzésfunkciós 
és diffúziós értékekre  az uraem iás állapot fennál 
lásával egyre csökken.

5. A vérgázvizsgálatok a betegek zömében 
chronicus hypoxiát, több m in t egyharm adában hy- 
percapn iát is jeleztek.
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Az úgynevezett „operatív  endoscopia” fogalom kö 
rének  bevezetése ism ét egy új te rü le te t n y ito tt 
meg a gastroenterologiai endoscopia folyton bő 
vülő lehetőségei között. Nagyobb szövetrészletek 
— endoscopon keresztül, d ia therm iás eszközzel tö r 
ténő — eltávolítását a gyom orból először Tsuneoka  
és mtsai (26) végezték el.

A m ódszer céljai a következők:
1. A gyom or-polypus „in to to” eltávolítása
a) elsősorban diagnosztikus,
b) esetenként therap iás célzattal.
2. A biopsiás lehetőségek kiterjesztése, kü lö 

nös tek in te tte l a „p ro trudáló” laesiók és az óriás- 
redős gyom ornyálkahártya-elváltozások d ifferen - 
ciáldiagnosztikáj ára.

A z eszköz és a módszer ismertetése

Beavatkozásainkat minden esetben az Olympus- 
cég (Tokyo) által gyártott, nagyfrekvenciájú áramra 
alkalmazható polypeetomiás- kaccsal végeztük. Áram 
forrásként a magyar gyártmányú (Bp. Orvosi Műszer
gyár) „Elektroskaipell” sebészi diathermiás készüléket 
alkalmaztuk, amely tapasztalataink szerint jól felhasz
nálható elektromos vágás, és coagulatiós vérzéscsilla
pítás céljaira egyaránt.

Az eszköz bevezetésére előretekintő optikájú en- 
doscopok alkalmasak, saját gyakorlatunk során Olym
pus EF és GIF—D2, valamint GIF—К típusú műsze
reket használtunk. A polypeetomiás kacs képét — az 
acélhurok nyitott állapotban — 1. ábránk mutatja.

A vizsgálat praemedicatiója gyakorlatilag meg
egyezik a hagyományos fiber-endoscopos és biopsiás 
vizsgálatával, különlegesen élénk gyomor-peristaltica 
esetén Buscopan R (Hyoscin-N-butyl-bromid) intra 
vénás injectiója jó hatású lehet. A laesio felkeresése 
és a kacs megnyitása után — kis gyakorlattal — a po- 
lypust könnyedén be tudjuk fogni hurokba, majd alap
jánál átégetjük. Lapos polypusok, vagy óriásredős el
változások esetében lényegesen nagyobb óvatosság, és 
az electroresectiós folyamat lassú, fokozatos elvégzése 
szükséges a perforatio-veszély biztos elkerüléséhez. A 
beavatkozás helyén „thermikus” ulcus marad vissza, 
amely legtöbbször a biopsiás vizsgálatkor tapasztalt

* Yamada és Nakamura klasszifikációjára külön 
nem térünk ki, mert azt „A gyomor-polypus” c. cik
künkben, amely az Orv. Hetil.-ban (1975, 116, 2585.) 
jelent meg.

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 12. szám
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nál is kevésbé vérzik. Ennek ellenére véleményünk 
szerint igen hasznos a másodszori feltárás, amikor — 
szükség esetén elektromos coagulatióval — az utóvér
zésnek biztosan elejét vehetjük. Az eltávolított szövet- 
darabbt legtöbbször az eszköz saját szívórendszerével 
ki tudjuk emelni, máskor a biopsiás csipeszt vagy a 
polypeetomiás hurkot használhatjuk fel erre a célra, 
vagy végső esetben gyomormosás is végezhető.

Eredm ények

Eddig 23 betegen végeztünk endoscopos polyp- 
ectom iát, ezek közül két esetben, egy ülésben ké t 
vagy három  polypot s ikerü lt eltávolítanunk. K ét 
esetünkben a polypust a  gyom orból nem tu d tu n k  
nyerni, így összesen 24 e ltávo líto tt gyom or-polyp 
szövettani ad a ta ira  tám aszkodhatunk.

„K ite rjesz te tt” biopsiát h a t esetben végeztünk, 
így az értékelés során — egyelőre — inkább csak 
az irodalom  ad a ta ira  szorítkozhatunk.

Az e ltávo líto tt polypusok osztályozását — az 
általunk a k lin ika i és endoscopos gyakorlatban  
használt Yamada  (27) és Nakamura  (15) classifica- 
tiók szerint (24) — 1. táblázatunk m utatja.*

A szövettani osztályozás során  Elster (7) és 
Seifert (19—23) k rité rium át v e ttü k  alapul, és az 
eredm ényeket 2. táblázatunkban  tü n te ttü k  fel.

1 . tá b lá za t

A  p o ly p e c to m iá v a l  e ltá v o líto tt  g y o m o r p o ly p o k  m eg o szlá sa

Yamada (27) 
Nakamura (15) - — n ösz-

szesen

Nakamura I............... 0 1 7 8 i6

Nakamura II............. 0 1 0 0 i

Nakamura III............ 1 6 0 0 7

Összesen ................. 1 8 7 8 24

Megbeszélés

I. Endoscopos polypectomia 

A vizsgálat javallatai

Az endoscoppal tö rténő polyp-eltávolítás első 
sorban diagnosztikus lehetőségeinket javítja . Sei-



fer t (19—23) és m ás szerzők (2, 4, 12, 13) közlem é
nyeiből ism eretes, hogy az endoscopos polypecto- 
m ia ú tjá n  eltávolított, vagy a klasszikus biopsiás 
eszközzel nyert anyag histologiai feldolgozásának 
eredm énye között, az esetek igen nagy  százaléká 
ban, szám ottevő az eltérés. Így az eszköz használa 
tának  első és legfontosabb terü lete a gyom or ún. 
„p ro trudáló” elváltozásainak elkülönítő  kórism é- 
zése.

G a stro sc o p o s p o ly p e c to m iá in k  szö v e tta n i e r e d m é n y e i
2 .  tá b lá za t

I. H y p e r p la s t ic u s  p o ly p 3 e se t
II . A d e n o m a to su s -h y p e r p la s io g e n  p o ly p 13 e se t
III . V a ló d i ad en om a 1 eset
IV . M ir ig v n y a k -p ro lifer a tio

e p ith e lia lis  a ty p iá v a l 4 e set
V . I . — I I .  a. ty p u sú  c a rc in o m a 3 ese t

Ö sszesen 24  eset

Az előemelkedő laesiók jelenthetnek korai, vagy 
előrehaladott carciinomát, gyulladásos nyálkahártya- 
burjánzást, valódi benignus adenomát, vagy submuco
sus mesenchymalis tumorokat. Az endoscopos vizsgáló 
— csak a macroscopos kép alapján — ezeket az elvál
tozásokat biztonsággal elkülöníteni nem tudja. A ínyál- 
kahártya-biopsia esetleges célzási pontatlanság vagy 
a felszínes mintavétel m iatt sok esetben téves, félre
vezető informatiókat adhat.

A gyom or-polypusok „in toto” endoscopos elec- 
tro resectió ja  tehát m ódot ad

1. a polypoid laesiók biztos szövettan i meg
ítélésére ;

2. a gyom orrák-preventio  elősegítésére, vala 
m int

3. biztosan benignus polypusok esetében a  the 
rap ia  eszköze is lehet.

A d 1.

Az eddigi eszközökkel végzett, a fe lü le trő l vett 
biopsiás m inta igen gyakran  csak foveolaris hyper- 
p lasiá t tudott k im u ta tn i (7). E m iatt rev isió ra  szo
ru l az általunk eddigiekben javasolt (24) Nakamu- 
ra -fé le  gyom or-polyp beosztás is, h iszen ez — bár 
részben egyesíti az endoscopos és a histologiai is
m érveket — nem ad  felvilágosítást a subepithelia 
lis alkotórészek karak teré rő l.

Elster (7) és Seifer t (19—23) — M uto  (14) ada 
ta i t  is  szem előtt ta r tv a  — öt csoportba osztják a 
gyom or-polypusokat:

A  hyperplasticus polypok szerkezetüket és pa- 
thogenesisüket tek in tv e  a  vastagbél hyperplasticus 
polypjainak  felelnek meg.

A foveolaris epithelium mindig magasan diffe
renciált, a polyp voltaképpen focalis hyperplasiát je
lent, valódi daganatos tulajdonságdk nélkül, mindig 
benignusnak tekinthető.

Az adenomatosus-hyperplasiogen polyp az elő
zőkben idézett szerzők szerint ia gyom or „organo- 
ty p ik u s” laesdója; foveolaris hyperplasia , m egnyúlt 
és m egcsavarodott, helyenként cystikus m irigyek 
és capillárisokban gazdag strom a jellem zik.

Elster (7) m indig benignusnak ta r tja , tagadja 
a m alignus á talaku lás lehetőségét.

2. ábra.

A 2. ábránkon egy hasonló typusú polypból el
végzett hagyom ányos biopsia képét hason lítjuk  
össze az egészben e ltávo líto tt polyp képével.

A gyom or valódi adenomája Elster (7) és Sei
fer t (19— 23) adata i szerin t rendkívül ritk a , m aga 
san d ifferenciált m ucoid typusú  m irigyekből épül 
fel. A 4. csoport az ún. epitheloid polypok csoport 
ja, am elyet a m irigynyak proliferatiója és epithe 
lialis atypia  jellemez. I t t  ta lá lha tunk  leggyakrab 
ban  pro lifera tiv  in testina lis  m etaplasiás jeleket, és 
joggal valószínűsíthető, hogy ez a csoport valódi 
praecancerosis (Nakamura  III. typus!).

Az utolsó csoport az I. és II. a. typusú  korai 
carcinomák csoportja 3. ábránkon egy  polypecto- 
m iával eltávolíto tt, m ajd  a szövettani kórism ézés 
u tán  gyom or-resectióra k erü lt betegünk  anyagát 
m u ta tju k  be.

3. ábra.



V élem ényünket összegezve tehát, nyugodtan  
k im ondhatjuk , hogy a gastroscopos képen  lá to tt po 
lypoid laesio az endoscopos polypectom iának indi- 
ca tió ját jelenti. A gastroenterologiai endoscopos 
gyakorla tban  prognosticus értéke m ia tt a Naka- 
m ura-féle classificatio egyelőre továbbra is a ján l 
ható, valószínű azonban, hogy am ikor a polypok 
„in to to” eltávolítása ru tin  diagnosticai lehetőséggé 
válik, helyét — elsősorban histologiai szem pontból 
— az előzőekben ism erte te tt beosztás fog ja  átvenni.

Ad 2.

A  gastroscopos polypectom ia irodalm ában  
m eglehetősen eltérőek az eltávolíto tt rosszindulatú  
polypok arányáról szóló adatok. A helyenkén t 
meglepő különbségekről 3. táblázatunk összeállí
tása ad képet.

A  m a l ig n u s  e lvá lto zá so k  a r á n y a  p o ly p e c to m iá s  a n y a g o k b a n

3 . tá b lá za t

Szerző P o ly p e c to m iá k
sz á m a

M alignu s e lv á lto z á s o k

C lassen (1 , 2 , 3) 74 23 (3 1 ,0 7 % )
M an ego ld  (1 2 ) 21 0
M ou lin ier  (1 3 ) 26 0
S e ifer t ( 1 9 — 23) 79 0
S ta d e lm a n n  (2 5 ) 10 1
S a já t  a n y a g 24 3

A bem uta to tt ellentm ondások ellenére külön 
leges figyelm et kell tu la jdon ítanunk  az endoscopos 
polypectom iának a gyom orrák-preventio  szem pont
jából. A polypok egészben tö rténő  eltávo lítása egy
részt a diagnosticus lehetőségek jav ításával em elni 
fogja a korai stádium ban felfedezett rákok  a rán y á t, 
m ásrészt pedig a praecancerosus laesiók electro- 
resectiója egyes esetekben m egszüntetheti a  carci
nogenesis potenciális a lap já t.

Nyomatékosan fel kell hívnunk azonban a figyel
met ia polypectomiára került betegek igen gondos el
lenőrzésének és gondozásának fontosságára, különösen 
multiplex „epitheloid” polyposis esetén.

Ad 3.

Biztosan benignus adenom atosus-hyperplasio- 
gen polypok, valódi adenom ák és m esenchym ális 
eredetű daganatok esetében a polypectom ia végle 
ges therap iás beavatkozást jelenthet. Még nem  tú l 
ságosan e lterjed t, de nagy  jelentőségű a „sürgős” 
polypectom ia, m elynek so rán  a vérző, „előem elke 
dő” laesio eltávolításával ac tiv  therapiás beavatko 
zást végezhetünk.

Ellenjavallatok és szövődmények

Az endoscopos polypectom ia ellen java lla tá t 
képezi m inden olyan m egbetegedés, am ely  a  h a 
gyományos gastrofiberoscopos vizsgálatot is  contra- 
indicálja. Term észetesen különös figyelm et kell 
fo rd ítanunk  a vérzés és a véralvadás esetleges 
rendellenességeire.

A szövődm ények közül vérzés és perfo ratio  
lehetőségével kell szám olnunk. A 4. táblázatunkon  
tü n te ttü k  fel az irodalom  ilyen  adatait.

G a stro sc o p iá s p o ly p e c to m iá s  s z ö v ő d m é n y e  A  a r á n y a
4 .  tá b lá z a t

Szerző P o ly p e c to m iá k
szá m a

E r ő s
v é r z é s

P er fo 
r a tio

Ö ssz e se n

M an ego ld  (1 2 ) 21 i 0 1 ( 4 Л % )
M ou lin ier  (1 3 ) 26 0 0 0
S e ife r t  (2 1 ) 79 2 1 3 ( 3 ,8 % )
S ta d e lm a n ii (2 5 ) 10 0 • 0 0
S a já t  a n y a g -2 4 0 0 0

Ö sszesen 160 3 1 4 (2 ,5 % )

K ülönösen m egnyugtató  a szövődmények igen 
kis aránya, ha  az eredm ényeket összehasonlíthat 
juk  Ehlert és mtsai (6) adatával, akik 52 operatív  
polypectom ia során 2 esetben (3,8%) halálos szö 
vődm ényt észleltek.

II. „Kiterjesztett” biopsia

A gyom or egyes m egbetegedéseiben a hagyo 
m ányos felszíni biopsia nem  adhat m egbízható 
adato t a m uscularis m ucosaeba vagy a subm ucosá- 
ba terjedő elváltozások kórism éjérő l. Ez te ljesen  
érthető , ha összehasonlítjük az egyes m in tavételi 
m ódszerek mélységi k iterjedését (4. ábra) [Lindner 
és Mitschke (11) n y om án]:

Az utóbbi évben ezért k e rü lt bevezetésre az 
electroresectiós kaccsal tö rténő  nag y  k iterjedésű  
m intavétel, 'amelynek jav a lla ta it az alábbiakban 
foglalhatjuk  össze (5, 11, 18):

A) Diagnosztikus:
1. úgynevezett óriásredők;
2. endoscopos carcinoma-gyanú, ismételt és több

szörös negatív biopsiás lelettel;
3. Ménétrier-syndroma, Zollinger—Ellison-syn- 

droma.

M u c o s q

Muscularis mucosae . 
Submucosa

Q6-1,3mm

Muscu loris propria 

Subseroso und Seroso

I. Felületes endoscopos biopsia

II. Mély endoscopos biopsia

III. Vak aspiratios biopsia

/V. Electrokau teres biopsia

4. á b r a .

B) Therapiás
4. tumoros stenosisokban palliativ beavatkozás

ként.
Az eljárást k ite rjed teb b en  alkalm azó ném et 

szerzők (5, 11, 18) szerint m egfélelő polypectom iás 
gyakorla t esetén a beavatkozás kockázata nem  n a 
gyobb m in t a hagyom ányos biopsiás m intavételéé. 
S a já t kis anyagunk (6 eset) m ia tt a m ódszer gya 
ko rla ti értékérő l és veszélyeiről reálisan  nyilatkoz 
ni m ég nem  tudunk .

A k ite rjesz te tt biopsia kétség te len  diagnoszti 
kus hasznát 5. ábránkon  b em u ta to tt betegünk il-



lu sz trá lh a tja : az idős nőbetegen egy m egvastago 
do tt nyálkahártyaredő  gyom orrák g y an ú já t k e lte t 
te  gastroscopia során, az electroresectióval történő 
m in tavéte l viszont ké tségk ívü l benignus, atrophiás 
gastritis  ta la ján  létre jövő  nyálfcahártya-hyperpla- 
siát igazolt.

5. ábra

S ajá t v izsgálataink során szövődm ényt nem 
észleltünk.

Megjegyzés a korrektúránál

Közleményünk megírása után még 43 polypecto- 
miát végeztünk. Jelen közleményünk, s az azóta vég
zett polypectomiák feldolgozása indokolta a „Gyomor- 
polypus” c. megjelent dolgozatunkat (Orv. Hetil. 1975, 
116, 2585.). Szerzők: Simon László dr., Figus 1. Albert 
dr. és Bajtai Attila dr.

Sajnos ez a közleményünk, — melyet 2 évvel ez
előtt írtunk — önhibánkon kívül csak most került köz
lésre, így a polyp beosztásával kapcsolatos módosítá
sunkról még nem tartalmaz adatokat.

Összefoglalás. A szerzők eredm ényei és az ide 
vonatkozó irodalm i adatok  alapján  ism erte tik  a 
gyom orban végzett endoscopos e lec trokauteres be 

a v a tk o záso k k a l k apcso la to s edd ig i ta p a sz ta la to k a t, 
ö ssz e fo g la ljá k  a gastroscopos po lypec tom ia  és a 
„ k ite r je s z te t t” b iopsia  ja v a lla ta it, e l le n ja v a lla ta it 
és szövődm ényeit. 30 s a já t  b e teg ü k  k a p c sá n  fe lh ív 
já k  a f ig y e lm e t az ú j endoscopos d iagnosz tikus és 
th e ra p iá s  m ódszer h aza i b eveze tésének  leh e tő sé 
g ére  és szükségességére.
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Fővárosi XIII. kér. Madarász utcai 
Csecsemő és Gyermekkórház,
Sebészeti Osztály (főorvos: Bukovinszky János dr.)

S ü r g ő s  t e e n d ő k  
a  g y e r m e k s é r ü l t e k  
e l l á t á s á b a n
Dankó János dr., Bukovinszky János dr. 
és Baksa József dr.

A baleset korunk  nagy epidém iája, m ely egyre 
több áldozatot követel a gyerm eklakosság köréből 
is. Ez alól — m int egy előző közlem ényünkben m ár 
rá m u ta ttu n k  — hazánk sem  k ivéte l (2). 1969-ben 
n á lu n k  is m inden h arm ad ik  gyerm ek h a lá lá t (1— 
14 évig) baleset, m inden tizedikét gépkocsibaleset 
okozta.

H a figyelem be vesszük technikai színvonalunk 
gyors em elkedését, a következő években is a  gyer 
m ekbalesetek progresszív növekedésével k e ll szá 
m olnunk. Ez a tén y  szükségszerűen m egköveteli 
a gyerm ektraum atológiai ellátás szintjének és le 
hetőségeinek emelését.

A súlyos sérültek sorsa, különösen légzési és 
keringési zavarok esetén percéken m úlhat, ezért az 
első orvosi segély alapelveit és gyakorlati fogásait 
m inden  orvosnak ism ern ie kell, hogy szükség ese 
tén  kapkodás nélkül, célszerű és ésszerű rendben, 
a  s ik e r rem ényében kezdhesse m eg életm entő  te 
vékenységét.

Teendők a baleset színhelyén

A) Gyorsan tájékozódni k ell a sérülés m ilyen 
ségéről (seb, vérzés, tö rés stb.), a gyerm ek á lta lá 
nos állapotáról (tudat, bőrszín, pulsus), légzéséről 
(látható  légzőmozgások) és keringési állapotáról 
(hallható  szívhang, tap in th a tó  pulsus). Némi gya 
k o rla tta l ez néhány m ásodpercet vesz igénybe. Ha 
közben pár barátságos szóval sikerül m egnyugtatni 
a m egrém ült gyerm eket, m ár sokat te ttü n k  é rd e 
kében.

B) Azonnal ellátandók: a) shock tünetek  ese 
tén  (halványság, cyanosis, hűvös, nedves bőr, ta 
chycardia, elnyom ható pulsus, apa th ia  vagy m oto-

Nemzetközi Mentőorvosi Kongresszuson tartott 
előadás alapján. Budapest, 1973.

Orvosi H etilap  1976. 117. évfolyam, 12. szám

ros nyugtalanság, hányinger, szomjúságérzés) 
Hheom acrodex vagy feles R inger—lacta t o ldat 
adandó. Ha nem  találunk m egfelelő vénát, auto- 
transfusió t kell alkalm azni, a m edence és az alsó 
végtagok megem elésével, esetleg elpólyázásával. 
Böhler tib ia-fe jbe  való infusiő t ajánl. Némi gya 
k o rla tta l egyéves k o r u tán  a  belbokavéna viszony 
lag könnyen k ipreparálható , ezért a m entőorvosi 
gyakorla tban  javasoljuk a vénapreparáló egység- 
csomagok bevezetését. Sym pathicom im eticum ok 
adását k erü ln i kell.

b) V érzést csillapítani kell. N agyerek sérü lé 
sekor a sebben alkalm azott u jja l való nyomás, kö 
zepes vérzés esetén nyom ókötés és felpoloolás a ján 
lo tt. H a átvérzik, föléje m ásodik vagy harm adik  
nyom ókötés. Felületes sebeket és horzsolásokat ele 
gendő vizes M ercurochrom  o lda tta l beecsetelni. 
(Nem éget, pörkösít.)

Esm arch-pólyánák a m odern traum atológiában 
alig lehet létjogosultsága. Á lta lában  többet á r t 
m in t használ. Nagyobb idegenteste t a sebből vér 
zésveszély m ia tt eltávolítani nem  szabad. U gyan 
csak tilto tt a sebek kutaszolása, különösen a nya 
kon, m ert az még m űtőben is u ra lh a ta tlan  vérzés 
vagy légú ti elzáródás fo rrása lehet. M agába a seb 
be sem m i desinficiáló oldatot ne vigyünk — ez áll 
az égési sérülésekre is —, hogy a m űtő felism erje 
>az eredeti állapotot.

c) A sé rü lt testrészt nyugalom ba kell helyezni. 
Felső végtagokat egyszerűen a törzshöz való pó- 
lyázással, álsó végtagokat egym áshoz való kö tö 
zéssel rögzíthetünk. Jó szolgálatot tehet a könnyű, 
fe lfú jha tó  m űanyag sín és a bepólyázott K rám er- 
sín. A jó rögzítés fá jdalm at is csillapít, csökkenti 
a tö rési haem atom át és a zsírem bólia lehetőségét.
A könyök- és térdízület kö rnyékének  törését cél
szerű félig ha jlíto tt helyzetben rögzíteni az  eset 
leges ér-ideg  sérülések megelőzésére. A kiálló  tő r-  
végeket a baleset színhelyén nem  szabad reponálni, 
m ert ez csírdkat vihet a m élybe. Ha a törés n y ílttá  
válása fenyeget (pl. bökatörés), húzással lassan kell 
corrigálni a törvégeket.

d) A gyerm ekek különösen hajlam osak a le 
hűlésre, ezé rt m elegen be k e ll tak a rn i őket.

e) M ivel a fájdalom  shock hatású , k iik ta tá sá ra  
k e ll törekedni, elsősorban a sé rü lt testrész nyuga 
lom ba helyezésével. Erősebb fájdalom csillapítók, . 
pl. Dol'argan, m egnehezíti vagy  lehete tlenné teszi
a koponya-agy sérültek és a hasi sérü ltek  m egfi 
gyelését. Nagyobb csontok törése esetén vagy 
nagyízületek ficam akor indokolt lehet a  gyógy 
szeres fájdalom csillapítás, égések esetében kö te 
lező.

f)  M inden felesleges beavatkozás kerülésével 
gyorsan és kím életesen szakintézetbe kell szállí 
tan i a beteget, ahol többnyire m egvannak a k o r 
szerű gyerm ekbaleseti ellátás eszközös és személyi 
feltételei. A súlyosan sérü lt vagy eszm életlen be 
teget s tab il oldal- vagy hasi fekvésben, m ellkasi 
sé rü lte t félig ülő helyzetben, a sérü lt oldalon, ge 
r in csé rü lte t kem ény alapon, a gerinc tengelyének 
m eg tartása  m elle tt kell szállítan i (1. ábra).

g) Légzés és keringés összeom lásakor (nincs 
lá tható  légzés, hallható  szívhang, tap in tha tó  pu l 
sus, pupillák  tágak, fénym erevek, bőr szürke, cya-



1. ábra.

notikus), azonnal el 'kell kezdeni az újraélesztést.
A  célszerű teendők sorrendje a következő
1. Légutak felszabadítása, 2. lélegeztetés, 3. k e 

ringés fenn tartása.

„Első segély”

Ad 1. A szájüreget m indig  meg k e ll vizsgálni, 
nincs-e benne hányadék, idegentest, cukorka, rágó 
gum i, és k i kell takarítan i.

Technika: a gyerm ek vállát összehajtogato tt 
ru h áv a l k i kell emelni, fe jé t félre kell fo rd ítan i, és 
ha  van, egyszerű szívóval to rkát, g a ra tjá t le kell 
szívni, h a  nincs, u jja l vagy zsebkendővel ki kell 
törölni.

Ad 2. A gyerm ekek u v u lá ja  hosszabb, a  nyelv 
gyök hátraesése ham arabb  okoz légúti elzáródást. 
Ezért a nyakat hátrafesz ítjük , az állat előrehúzzuk 
(subluxáljuk). G yerm eken jól alkalm azható a száj 
a szájhoz vagy a 'száj a száj +  orrhoz lélegeztetés. 
A levegő befúvását nem  tú l  nagy erővel, percen 
k én t 25—30-ias ütem m el végezzük.

M agunk úgy já ru n k  el, hogy a fej m ögött áll 
va vagy térdelve, bal kezünkkel az állat, h á tra fe 
sz ítjük  és subluxáljuk, m iközben jobb ten y e rü n k 
ből és u jja inkbó l tö lcsért form álunk, m ellyel a 
gyerm ek száját és o rrá t körülfogjuk, s az így k i 
a lak íto tt csőbe fúvunk (Dankó) (1. 1., 2. ábrát).

Hasonló célt szolgálnak az altatógépgyárak  k ü 
lönböző oralis és nasalis tubusai (Mayo, S á fá r stb.).

M ódszerünk előnyét a klasszikusnak szám ító 
előbbi eljárásokkal szem ben abban lá tju k , hogy

szánk nem  érintkezik a beteg váladékaival, így 
hygienikus, em ellett m indig „kéznél van”.

H á tránya  az ilyen lélegeztetésnek az, hogy 
nagy m ennyiségű levegő préselődhet a gyom orba, 
am i h irte len  hányást okozhat. Ezért a lélegeztetést 
időnként meg kell szakítani, a gyerm ek fe jé t ol
d a lra  fo rd ítan i és az ep igastrium ra gyakorolt ny o 
m ással a levegőt k i 'kell üríten i. Még jobb — ha 
van —• egy fcathetert a  gyom orba levezetni.

A lélegeztetés hatásossága a m ellkas em elke 
déséből jó l m egítélhető, de tudn i kell, hogy a cse 
csemők bordái m erőlegesen állnak, légzésük csak 
nem  kizárólag hasi.

Im tubatióval csak az próbálkozzon, aki a tech 
n ik á já t tökéletesen uralja .

Ad 3. H a keringés nincs, h iába lélegeztetünk. 
A csecsemők és gyerm ekek rendkívül rugalm as 
m ellkasfala  ideális fe lté te lt je len t a külső (ex tra- 
thoraoalis) szív-m assage szám ára. Ezzel — h a  jól 
végezzük — a norm ális perctérfogat három negye 
pótolható. A vérkeringés m egindítása sürgős fe l 
adat. Az agyat három  percen belül oxygenhez kell 
ju tta tn i. Ha ez nem  sikerül, m á r a központi ideg- 
rendszer sérülésével kell számolni. Szerencsére a 
gyerm ekek az oxygen-hiányt jobban  tűrik , m in t a 
felnőtték.

Technika: szilárd alapon fekvő, sü llyesztett 
fe jvégű csecsemő processus xyphoideusára egym ás 
m ellé fe k te te tt m u ta tóu jjunkka l rövid, lökésszerű 
ritm ik u s nyom ást gyakorolunk. K isgyerm ekeken a 
ste rnum  alsó részére 2—3 u jjal. Iskolás korban  egy 
m áson keresztbe fek te te tt tenyérre l hasonló nyo 
m ást alkalm azunk (1. 3., 4. ábrát). A ritm us csecse
m ők és k isgyerm ekék esetében m ásodpercenként 
ke ttő , iskolásokon m ásodpercenként egy legyen. 3 
levegőbefúvást kövessen 10— 15 szívkompresszió.

A légzés és keringés fe n n ta rtá sá t egy időben 
kell biztosítani, m elyet legegyszerűbben két sze 
m ély  végezhet. Ha egy személy kényszerül rá , 15 
m ásodpercig szív-m assage-t végezzen. G yerm eken 
a szívm assage-t m indig k ím életesen  kell végezni, 
hogy a m elléksérülésöket m egelőzzük. Nyüt, in tra 
thoracalis szív-m assage csak akko r indokolt, h a  a 
m ellkas és szervei súlyosan sérü lték . Ha 3—4 p e r 
ces élesztési k ísérle t nem  vezet eredm ényre, gyógy 
szeresen kell beavatkozni.

3. ábra. 723



4. ábra.

,,Második segély”

A  szívműködés optim ális stim uláto ra  az Isup- 
rel (béta-receptor izgató). Adása kam rafibrilláció  
veszélyével nem fenyeget, ellentétben az A drena 
linnal. Gyerm ekek esetében  csaknem m indig  asys
tolia áll fenn. Isupre lbő l 1—2 tized m illilitert 
adunk 1 ml 40%-os dextroséval hígítva, paraster- 
nalisan a 4. bordaközbe in tracardialisan .

Injectio adása közben lélegeztetni nem  szabad, 
m ert az  veszélyes p leu ra - és tüdősérü léseket okoz
hat. A szívizom zatra jó hatású  a Calcium -gluconat. 
(Positiv drom otrop, tonotrop, inotrop hatás.) Eze
k e t in travénásán 5 percenként ad h a tju k  együtt 
vagy váltakozva m indaddig , amíg a keringés nem 
rendeződik.

Intracardialis in jec tió t gyerm eknek a koroná- 
riasérülés veszélye m ia tt  lehetőleg csak egyszer 
adjunk.

A hypoxia és savanyú  anyagcsereterm ékek 
m ia tt gyógyszereink hatásta lanok  lehetnek . Ezért 
az acidosist meg kell szüntetni. A m etabolikus aci- 
dosist legegyszerűbben N atrium -bicarbonat in tra 
vénás adásával k ü zd h e tjü k  le. V annak, ak ik  a Tris 
p u ffe rt (THAM-ot) részesítik  előnyben (5). Ennek 
alkalm azása azonban körülm ényes és nem  egészen 
veszélytelen.

N atrium -bicarbonátból testsúlykg X 0,3 X B.E. 
m aeq-t adunk. Csecsem őknek 5 m aeq/kg-ot.

Ezek a ténykedések  részben vagy egészben a 
baleset színhelyén, ille tve  szállítás közben elvégez
hetők.

C) A rean im atió t a légzés és k e ringés m egin 
dulása u tán  is fo ly ta tn i kell, e functiók stabilizá 
lása érdekében.

„Harmadik segély”

Ez m ár jórészt in tézeti feladat, ahol igénye
sebb diagnosztikára, m in t EKG, A strup , vérkép, 
haem atocrit, hgb. m eghatározásra, cen trális  vénás 
nyom ás m érésére is lehetőség van.

Hia a légzés nem  kielégítő, nasotrachealis in- 
tubatió t, alapos bronchusto ilette-e t végzünk. A fej 
jo b b ra  és balra fo rgatásáva l m indkét bronchus jól 
leszívható. A tu b u st g yak ran  és alaposan le kell 
szívni, m ert a bronchus-váladók gyorsam pörkösö- 
dik és a tubust eltöm eszeli.

H a a  légzés kielégítően nem  rendeződik, „long 
te rm ” gépi lélegeztetést kell bevezetni. (E llenőrzen 
dő, nincs-e h aem op tx .!)

M inden újraélesztés re la tív  hypovolaem iával 
jár, ezért az érrendszert Rheom acrodexszel fel kell 
tölteni. A szívizom anox iájának  m egelőzésére az 
elveszíte tt vért is pótolni kell. E rre  legm egfelelőbb 
a friss vér.

H a agy-oedem a következtében hyperpyrex ia  
és görcsök lépnék fel, azok gyógyszeresen nehezen  
befolyásolhatók. Lasix, 10—20%-os M annitol és 
Sorb it adása kísérelhető  meg. Szükség lehet hi- 
bernálásra  is (32 °C-ig), m ely csökkenti a liquor- 
nyom ást.

A folyadékbevitelt és -leadást gondosan e llen 
őrizni kell, m ert a gyerm ekek könnyen k iszárad 
nak.

A folyadék- és sószükségletet a C arré-fé le  no- 
m ogram m  alap ján  szám ítjuk  ki.

Gyógyszerelésüniket Depersolonmal, Novooa- 
m iddal egészíthetjük ki.

Különleges sérülésformák

Elektromos sérülés esetén, ha  az áram kör még 
zárt, azt azonnal meg kell szakítani. Ha szükséges, 
a m egadott elvék szerin t az újraélesztést m eg kell 
kezdeni. Sokszor m eg ta rto tt szívm űködés m elle tt 
órákig kell lélegeztetni! !

Thermikus sérülések

Ide tartoznak az égések és forrázások. Első és 
m ásodfokú égés esetén a bőr felületes rétegei, h a r 
m adfokú égéskor a bőr teljes vastagságában  el 
pusztul. Friss esetben nem  m indig könnyű  az egyes 
fokozatokat elkülöníteni, különösen akkor, h a  az 
égés vegyes mélységű.

Az égés helyén azonnal m egindul a szövetned 
vek kiáram lása, részben a  sebfelületre, részben a 
környező szövetekbe. így  hypovolaem ia, vasocon- 
strictio  (keringés centralizálás), hypoxia és acido 
sis a lakul k i (égési shock), m ely gyerm eken m ár 
10% égés esetében is k ifejlődhet. Ezért csecsemők 
és kisgyerm ekek 5%-os, iskolások 10%-os égései 
m ár intézeti kezelést igényelnek. Súlyosabbnak íté 
lendő az arc, kezek lábak, vég bél és géni táliák 
égése.

Az égett fe lü le tek  k iszám ítására és jelölésére 
a közölt sémát alkalm azzuk.

Kisebb terjedelm ű égések könnyen felbeosül- 
hetők, ha a  gyerm ek sa já t tenyeréhez m érjük , 
m ely 1%.

Teendők a baleset helyén

Az átforrósodott ruházato t hideg, lehetőleg 
folyó vízzel le k e ll hű ten i és óvatosan e ltávo lítan i. 
A sebet steril fedőkötéssel vagy tiszta kendövei, 
lepedővel be kell fedni. Meg kell kezdeni a fá jd a 
lom csillapítást (legegyszerűbb analgetikus kúppal) 
és meg kell ind ítan i a  folyadékpótlást.

A dhatunk  szódavizet, gyüm ölcslevet, de leg 
jobb, ha  H aldane-teá t adunk , m elynek egy litere  
1 csapott kávéskanál konyhasót és egy csapott k á -



5. á b r a

K ó r la p i  ra jz -b é ly e g ző h ö z va ló  sé m a  g y e r m e k e n  
L u n d — B ro w d e r - fé le  táb la  g y e r m e k e k r e

Testrész Űjszül.
%

1 év
%

5 év
о/
/о

10 év
%

15 év
о/
/о

Fej .............................. 19 17 13 11 9
Nyak .......................... 2 2 2 2 2
Törzs mellső része . . . 13 13 13 13 13
Törzs hátsó része........ 13 13 13 13 13
Mindkét felkar .......... 8 8 8 8 8
Mindkét a lk a r ............ 6 6 6 6 6
Mindkét kéz .............. 5 5 5 5 5 •
Külső nem iszerv ........ 1 1 1 1 1
Farpofák ...................... 5 5 5 15 5
Mindkét comb .......... 11 13 16 17 18
Mindkét lábszár.......... 10 10 11 12 13
Mindkét lábfej .......... 7 7 7 7 7

véskanál szódabicarbonátot tartalmaz. Ha a szállí
tási idő a 30 percet meghaladja, shook-tüneték ese
tében Rheomacrodex intravénás adása indokolt.

Vízbe fulladás

Első teendő, hogy azonnal, am in t lehetséges, 
meg kell kezdeni a lélegeztetést és szív-m assage-t.

A vizet a m élyebb légutakból m echanikusan 
eltávolítani nem  lehet, ezért ennek k ísérletével 
nem  is szabad az időt vesztegetni.

Ha a gyerm ek 2 percnél kevesebb idő tö ltö tt 
víz alatt, az ú jraélesztés á lta lában  eredm ényes. 2— 
4 perc között az esetek felében sikeres, de m ár 
agykárosodással kell számolni. 5—10 perc között 
beáll az agyhalál. Erős lehűlés esetén, pl. ha valaki 
jeges vízbe esett, az  újraélesztés még 15—20 perc 
u tán  is eredm ényes lehet.

Tudni kell, hogy az édesvíz a  tüdő alveolusain 
gyorsan á td iffundál, haem odilutióhoz, hypervol- 
aemiához, hyperkalaem iához és haem olysishez ve 
zet.

A sós tengervíz haem oconcentratió t és hypo- 
volaem iát okoz.

Az ú jraélesztés sikerének k lin ik a i jele a szűk 
vagy szűkülósi tenden tiá t m utató  pupilla. H a az 
középtág, fénym erev, harm incperces újraélesztési 
k ísé rle t u tán  sem változik, tudom ásul kell ven 
nünk, hogy e lju to ttu n k  az életlehetőség határához, 
fáradozásaink rem énytelenek, az ú jraélesztés abba 
hagyható.

Keskeny az a mesgye, m elyen a sérü lt a  ba l 
eset helyétől a szakintézetig elju t, de an n á l n a 
gyobb a felelőssége annak , aki ezen az ú ton végig 
kíséri. A nnak az u ta t és m inden b u k ta tó já t jól kell 
ism erni, sem többet, sem kevesebbet nem  tehet, 
m indig csak an ny it, am enny it 'S helyzet és a kö 
rü lm ények m egkövetelnek, de azt m indig időben 
és m aradéktalanul.

összefoglalás. A szerzők a sürgős gyerm ekbal 
eseti e llátásnak azokat az elvi kérdéseit és gyakor 
lati fogásait ism ertetik , m elyéket a sikeres é le t 
m entéshez m inden gyakorló orvosnak ism ernie 
kell.

IRODALOM : 1. Arnold, К., Schumacher, D.: 
Z schrft. Ä rztl. F o rtb ild . 1972, 66, 749. — 2. Dankó J., 
Baksa J.: Orv. H etil. 1972, 113, 2097. — 3. Dankó J., 
Kiss A., Baksa J., Kibédy F.: O rv. H etil. 1969, 110, 
1961. — 4. Dankó J.: Előadás а X III. kér. T anács k ö r 
zeti gyerm ekorvosainak  összevont továbbképzésén , Bp.
1973. szept. 21. — 5. Seidat, К. H.: Z schrft. für. K in d e r 
ch iru rg . Suppi, zu B and 11. (1972) — 6. Ehalt, W.: V er 
le tzungen  bei K in d ern  und  Jugen d lich en . F e rd in an d  
E nke Verl., S tu ttg a rt, 1971. — 7. Moll, H., Ries, J. H.: 
P äd ia tr isch e  U nfallfiebel. S p rin g er V erl., B erlin—H ei 
de lberg—N ew  York, 1971. — 8. Rose, W.: Zschrft. fü r  
Ä rz tliche  F ortb ild . 1971, 65, 1016. — 9. Muth, W. E., 
Byran, F .  S. Jr.: P en n sy lv an ia  M ed. 1972, 66, 749. —
10. Szántó I . :  K orszerű  élesztős g y ak o rla ta  a csecsem ő- 
és gyerm ekkorban . Magy. P ed ia ter, 1973.
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M e c k e l - d iv e r t ic u lu m b a n

Ján Huba dr., László Mária dr.,
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Meckel (18) 1812-ben ír ta  le a bél-tractus fejlődési 
rendellenességéként a ductus om phaloentericus fej 
lődési zavarait. A M eckel-diverticulum  az ileum  al
só szakaszán fordu l elő, 30—100 cm -re a B auhin- 
billentyűtől orálisán. Eredése a bél-m esenterium - 
m al szemben van, de elhelyezkedhet a m esente 
rium  lemezei között is (26, 30). A lak ja  lehet bun- 
kós, kihegyezett, hengeres. Átlagos á tm érő je  1—2 
cm, hossza 1—30 cm között van, bár Rozsos és Sza 
bó (28) 31 cm-es, Moll (20) 35 cm-es, Conrad (4) 
104 cm-es diverticu lum ot is észlelt. G yakorisága 
élőkben 1,5—2%  (39, 17), sectiós anyagokban 2—3 
százalék (37, 2).

A M eCkel-diverticulum  fejlődéstanilag a szik 
já ra t m aradványa, m ely az ébrényi é letben  a be
leket a szikhólyaggal köti össze. Ha ez az összeköt
tetés a VI—VII. hónapban nem záródik, akkor 
különböző fokú fejlődési rendellenesség jöhet létre. 
Ezen variációs lehetőségeket nem részletezzük.

Szövettanilag a M eckel-diverticulum  az ileum  
m inden ré tegét tartalm azza. A diverticu lum ok 15 
százalékban azonban heterotop szöveteket, főleg 
gyom ornyálkahártyát (31, 10, 32, 24, 35), ritk án  
duodenum -, co lon-nyálkahártyát (18) tarta lm aznak . 
A digestiv folyam atok révén ezek kifekélyesed- 
hetnek, perforatió t, vérzést ökozhatnak.

Lényegesen ritk áb b  a pancreas aberrans elő 
fordulása a M eökel-diverticulum ban. Ilyen  esetről 
számolt be Hasche és Klünder (9), a hazai iroda 
lomban Illyés és Gerley (11), ők egy 8 éves kislány 
esetét ism ertették , ak iben  pancreas ab e rra n st ta r 
talmazó M eckel-diverticulum  ileust okozott. Az 
előfordulás ritk aság á t bizonyítja az, hogy Fedor és 
Bodrogi (5) 20 év anyagában 65 M eckel-diverticu- 
lumból egy esetben észleltek pancreas aberranst. 
Ihász (10), Pölöskey (24), Rozsos és Szabó (28) szin 
tén több év anyagát feldolgozó nagyobb tanu lm á 
nyaikban pedig nem  szerepelt.

Ectopiás pancreas a normálisan elhelyezkedő mi
rigytől teljesen elkülönülve, különféle localisatióban és

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 12. szám

nagyságban fordulhat elő. A heterotopias pancreas .le
het teljes értékű, amikor a szöveti kép mindenben 
megfelel a normotop pancreas szerkezetnek. A nem 
teljes értékű szövetben a Langerhans-szigetek hiá
nyoznak. Csökevényes heterotopiában csak a kivezető
csövek halmazát találjuk, rendszerint simaizomszövet
be ágyazva.

Schulze (29) 1727-ben írta le az első pancreas 
aberranst, Zenker (42) 1861-ben a Meckel-diverticu
lumban észlelte. Feldmann és Weinberg (6) a sectiók 
13,7%-ában találtak mellékleletként pancreas hetero- 
topiát. Pearson (23) szerint a Meckel-diverticulumban 
csak 2%-ban fordul elő. Busard és Walters (3) 543 
pancreas aberranst tartalmazó gyűjteményében is csak 
30 esetben fordult elő a Meckel-diverticulumban.

Esetismertetés
P. B., 19 éves nőbeteg 1974. XI. 16-án került fel

vételre. Három nap óta fokozódó jobb alhasi fájdalmai 
voltak, émelygés, hányinger kíséretében. Széklet, vize
let rendben. Felvételi status: fej, nyaki és mellkasi 
szervek eltérés nélküliek. Has puha, szabad, betapint
ható. A köldöktől' jobbra heves fájdalmat jelzett, a 
nyomásérzékenység punctum maximuma a McBurney- 
pont környékén volt. Vesetájak szabadok. Rectalis di
gitalis vizsgálat: negatív. RR.: 110/60 Hgmm. Pulsus: 
60/min. Temperatura: 37,6 °C. Laboratóriu.mi eredmé
nyek: vvt.: 3,5 M, fvs.: 9500, hgb.: 11,3 g°/o- Vizelet: 
negatív. We.: 5 mm/ó. Acut appendicitis miatt felvé
tele után pár órával műtétet végeztünk.

Műtéti leírás: ileocaecalis rácsmetszésből hatol
tunk be. A peritoneum megnyitásakor kevés víztiszta 
exsudatum ürült. Eltávolítottuk a kb. 5 cm hosszú, be
lövellt és oedemás appendixet. Az ileum terminalis 
szakaszának átvizsgálásakor a Bauhin billentyűtől 30 
cm-nyire kb. 2,5 cm hosszú, 1 cm széles Meokel-diver- 
tieulumot találtunk, melyet resecáltunk.

A postoperativ szak zavartalan volt, betegünk a
7. napon gyógyultan távozott.

Szövettan: 15 mm hosszú, 10 mm átmérőjű, zsák
szerű Meckel diverticulum. Falában kisbabnyi, a lu 
men felé domborodó szövetszaporulattal. Metszéslap
ján a szövetszaporulat szederjes, vérzéses. A szöveti 
metszeteken a diverticulumot ileum-nyálkahártya bé
leli. Mirigyjáratai között lymphocyták, plasmasejtek, 
sok eosinophil granulocyta, helyenként kisebb-nagyobb 
halmazokban neutrophil granulocyták találhatók. A 
bolyhok stromájában tágult erek vannak, kitöltve zsú
folásig vörösvértestekkei. A bélfalban a makroszkópo
sán is látható szövetszaporulat helyén pancreas mi
rigyszövet található, mely tunica propria mucosae és 
a tunica muscularis között foglal helyet, környezeté
ben nagy kiterjedésű szövetközti vérzéssel és savófel
halmozódással. Állományát vékony kötőszövetes sövé
nyek lebenykékre tagolják. Kivezetőcsöveik egyrétegű 
hengerhámmal béleltek. A készítmény egy részletén 
tágult kivezetőcsövek hosszmetszetei találhatók, köb
hámmal béleltek. Langerhans-szigetek a lebenykék
ben nincsenek. Dg.: Diverticulitis Meckeli. Pancreas 
accessorium. Appendicitis acuta simplex.

Megbeszélés

A M eckel-diverticulum ok kórism ézése nehéz 
feladat. Nagy részük az élet folyam án tünetm entes 
m arad  (10). Vele születe tt köldöksipoly esetén, vagy 
h a  következtetn i lehet köldök környéki fejlődési 
rendellenességre, gondolnunk kell M eckel-diverti- 
culum ra. Köldöksipoly esetén végzett kontrasz t 
vizsgálat lehetőséget ad a m ű té t előtti kórism ézés- 
re  (1, 21, 15). De Nicola (22) szerin t köldök körüli 
cseresznyepiros fo lt pathognom ias M eckel-diverti- 
culum ra. A vékonybél-passage vagy irrigoscopia 
értékes diagnosztikus segédeszköz lehet (41). Tü 
netei á ltalában  az appendicitishez hasonlóak vagy 
ileusos jellegűek. B izonytalan jellegű, szokatlan 
localisatiójú hasi panaszok és appendix  tá jék i vagy



köldök körü li conglom eratum  esetén is gondolnunk 
kell rá. F elm erü lhet M eckel-diverticulum ra gyanú 
a köldök a la tt kissé jobbra  jelentkező nyom ásérzé 
kenység és periodikusan fellépő colicás anam nesis 
esetén (24).

Rácz (25) szerint d ifferenciáldiagnosztikai 
szem pontból tonsillitis, jobb alsó lebeny pneum o 
nia, pneum ococcus peritonitis, fertőző betegségek, 
adnexitis, ovarialis cysta kocsány csavarodása, ve 
sékből kiinduló  tum or, u re te rkő  jöhet szám ításba, 
de elsősorban az acut vagy chronicus appendicitis. 
D iverticulitis esetén azonban h iányozhatnak a Lanz 
és psoas tünetek . Kelemen  (13) szerint a nyom ás- 
érzékenység legtöbbször a 'köldök—spina vonalban 
2—4 cm -re a köldöktől észlelhető, de nem  az ap 
pendix típusos helyén, m ely a spinától 3—5 om-re 
van.

E setünkben  a gyulladt d iverticu lum ban ta lá lt 
pancreas ab errans hetero top  szövetek á lta l előidé 
zett jellegzetes tüneteket m ég nem  okozott. A szö
vettan i vizsgálat azonban k ite rjed t bevérzést m u 
ta to tt. Ez a tény  a diverticu litis m ellett későbbi 
vérzéses szövődm ény kialakulási fo lyam atát sej 
teti.

Több szerző vélem énye, hogy intact d iverticu - 
lum ot is el kell távolítani a későbbi szövődm ények 
megelőzése céljából. Ha a hasi m űtét kapcsán  a 
fe lté te lezett kórkép helyi lelete nem kielégítő, á t 
kell vizsgálni az alsó vékonybélszakaszt is (36). Ke
lemen (13) úgy  véli, hogy gyulladt féregnyúlvány  
esetén is igyekeznünk kell m egkeresni a gurdély t. 
Johns és m tsai (12) 154 appendicitisre gyanús be 
tegen 100 esetben sikeresen állíto tták  fel a M eckel- 
d iverticu lum  praeoperativ  kórism éjét. Ihász (10) 
szerint az in tac t diverticulum  eltávolításátó l akkor 
lehet eltek in ten i, ha a m ű té t k iterjesztése a  b e teg  
életét veszélyezteti, vagy a vékonybél m ás patho- 
logiás elváltozásai kon tra ind ikálják .

G yakran  előfordul a féregnyúlvány  és a 
M eCkel-diverticulum  együttes gyulladása. Ladányi 
(16) k é t esetében a phlegm ones appendicitis m el
le tt M eckel-diverticulum  perforatio  ja is fennállo tt. 
Hasonló ese teket közöltek, Szabolcsi (32), Mocsai, 
Ján és Sükösd  (19), Szeleczky  (34), Ihász (10), Ro
zsos (27) acu t appendicitis, d iverticulitis, ileus és 
enterocystitis együttes előfordulását írta  le. Tamási 
(35) esetében 2 héttel a gangraenás appendix  e ltá 
volítása u tán  ileust okózó M eckel-diverticulum  
m iatt reoperáció t végeztek. Hemeche (8) betegén 
egyidejű cholecystectom ia és gyom or-resectio u tán  
3 nappal a gyulladásba jö tt M eckel-diverticulum  
ileust okozott.

Több szerző közölt olyan eseteket, ahol ap- 
pendectom ia u tán  évekkel kerü ltek  a betegek is 
m ét m ű té tre  az akkor el nem  távo líto tt M eckel- 
d iverticulum  okozta szövődm ény m ia tt (38, 40, 
19, 24).

A m űtéti m egoldás á lta láb an  a diverticu lum  
resectiója. B élelhaláskor bél-resectio, súlyos eset 
ben ileo-transversostom ia. Az idézett szerzők re 
sectio u tán  az ileum  h arán t e lvarrásá t javasolták , 
így megelőzhető a szűkület. Ih á s z  (10) bél-resectio 
esetén oldal az oldalhoz anastom osis készítését ja 
vasolta. H a n g o s  és R ó zsa  (7) m alignusan e lfa ju lt 
M eckel-diverticulum ot jobb oldali hem icolectom iá- 
val távo líto ttak  el.

Ö ssze fo g la lá s . A szerzők heveny féregnyúl- 
ványgyulladás m ia tt operált 19 éves nőbeteg eseté t 
ism ertetik. Az appendectom ia során  a m elléklelet 
k én t talált gyu llad t M eckel-gurdélyt is e ltávo líto t 
ták , mely pancreas aberranst tarta lm azott. Foglal 
koznak a M eokel-diverticulum  m in t veszélyforrás 
jelentőségével.
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H O R U S

O R V O S T U D O MÁ N Y I  
D O K U ME N T Á C I Ó S  
SZOLGÁLAT

Szerkeszti
az Országos Orvostudományt 
Könyvtár igazgatója

6. szám

P u d e r  S á n d o r ,  
a  p u lm o n o ló g u s  o r v o s í r ó

A B udapesti Orvosi K ör 1903. feb ru ár hav i ülésén 
G lü c k  G y u la  ta rto tt előadást az orvostudom ány és 
a szépirodalom  kapcsolatáról. M ondanivaló ját fő 
leg a ném et és francia nyelven e lárad t be tű ten g e r 
ből halászta ki, m ert L o m b r o s o  (m ajd F r e u d )  hu l 
lám verő hatására szinte csillap íthata tlanu l gyűrűz 
tek  az irodalom ban és a tö rténelem ben  az orvosi 
értelm ezések, s H am lettól W ertherig, N apóleontól 
NietzsChéig minden valak i rendkívüli m egkap ta  az 
őt m egillető utó-patodiagnózist. G lü c k  szerény é r 
tekezését a Gyógyászat közlésre érdem esítette .

A szellemi halászat e rokonszenves m agányosa 
háló já t a honi k ö z e g b e  is belem erítette , s különös 
öröm m el emelte ki A r a n y  J á n o s  balladaalak ja inak  
csillogó kincsét, nem  em lítve (azaz nem  tudva), 
hogy P e tő f i  csillagpárja úgym ond a W in d is c h -  
m a n n - fé le  k ö z k e le tű  o r v o s i  b ű n e lm é le t  h a tá sa  a la tt  
á llo t t .  Kellő tisztelettel vete tte  ezt u tó lag  a sze
m ére P u d e r  S á n d o r ,  aki ava to tt tollal ír t  később 
m űvelődés- és irodalom történeti tan u lm án y t a m e 
dicina és a lite ra tu ra  bella relációiról.

A W indischm ann-hatás term észetesen m ellé 
kes Ágnes asszony és rem ek b allada tá rsa inak  a 
m űvészi m egítélésében, m indenesetre érdekesek 
ezek a tám pontra kész aspektusok. G lü c k  előadá 
sából kiérezhető, hogy kedves költőjének a nevé 
hez k ö ríte tté  az egészet, ám  anno 1903 nem  állott 
szerencsére egyedül az orvosok között az ő A rany- 
rajongásával. Például P á n d y  K á lm á n  (szintén a  
Gyógyászat 1903. évfolyam ában) A r a n y - idézetet 
tűzö tt m ottóul az egyik krim inálpszichikai tanu l 
m ánya fölé, jelezvén a szépirodalom  je len lé té t a 
hazai orvosi szakirodalom ban.

Érdekesképp ebben az esztendőben születtek 
a világirodalom ban olyan p a to lo g izá lh a tó  rem ek 
m űvek m int T h o m a s  M a n n  T o n io  K r ö g e r e ,  avagy 
A d y  E n d r e  S z e m lé lő d é s  c. verse.

A tüdőgyógyász P u d e r  nem csak b íráló ja , de 
élesztgetője, m ajd to vábbf oly tató ja  G lü c k  kezde 
ményezésének. Ö m aga m indkét m úzsának hódolt, 
azaz orvos és író, egyszóval o rv o s író  volt. Tüdő- 
gyógyászati 'm unkássága fe lté tlenü l m élta tásra  é r 
demes, a S z é p ir o d a lo m  és  o r v o s tu d o m á n y  c. köny 
ve m agyar nyelven az egyetlen ilyen  érdem leges 

7 2 8  összefoglalás, az Á lla p o ta  k ie lé g ítő  . . .  s z u b j e k t í v

k o r tö r t é n e t  pedig szépirodalm i értékkel bír, K a 
r in th y  F r ig y e s  a ján lo tta  kiadásra, d ivatos-tém a- 
gyanú-oszlató előszó kíséretében.

P u d e r  S á n d o r  a curriculum  v itae szerin t B u 
dapesten  született, 1899-ben. K özépiskoláit a Ho- 
ránszky u tcai főreáliskolában végezte, la tin  é re tt 
ségivel a debreceni p iaristáknál egészítette ki. A 
Pázm ány P éter Tudom ányegyetem  orvosi k a rá ra  
1917-ben iratkozott be, másodéves korá tó l F e n y -  
v e s s y  p r o f.  m ellett a bakteriológiai in tézetben dol
gozott, m ajd  á tm en t Pozsonyból Pestre , végül 
Pécsre te lepü lt E rzsébet Tudom ányegyetem re, ahol 
1920-tól az 1923-ban tö rtén t doktorrá avatásáig  
E n tz  professzor kórbonctani in tézetének ex tern is- 
tája. M edikus pato lógusként rák k u ta tó n ak  indult, 
a V iz s g á la to k  a R h a b d i t i s  p e llio  d a g a n a to k o z ó  t u 
la jd o n s á g á ró l  (később a Gyógyászat, valam in t a 
Zeitschr. f. K rebsforsch, is közölte ném etü l); A  k í 
s é r le t i  r á k k u ta tá s  m a i  á llá sá ró l (Gyógyászat, 1925), 
továbbá a ráksta tisz tikái jelzik a  sokat ígérő s ta r 
tot.

Az oklevél á tvéte le  u tán  búcsút m ondott a 
Mecsek aljai m etropolisznak, 1923 nyará tó l 1925 
őszéig a H o lló  G y u la  vezetése a la tti C harité  poli- 
k lin ika esti tüdőbeteg-rendelésén dolgozott előbb 
segéd-, m ajd  alorvosi beosztásban. E kkor még m e 
legen ta r to tta  a oarcinom a^kutatás irán ti érdek lő 
dését, ezé rt 1924-ben a fonálféreg rákkeltő  tu la j 
donságainak felism erőjéhez, F ib ig e r  professzor 
koppenhágai kórbonctanára  utazott, ahol fél évig 
búvárkodott, s m in t k id e rü lt (utólag a N obel-díjas 
professzoré is) rá k k u ta tá sa  zsákutcába kerü lt. Az
tán  á tk e lt a Jütland-fé lsz igeten  fekvő veljefordi 
S a u g m a n - ié le  tüdőszanatórium ba, itt jegyezte el
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végképp m agát a tüdőgyógyászattal. Az akkor 
nagy ú jdonságnak szám ító sanocrysin kezelésről 
itthon  a kir. Orvosegyesületben, valam int az O r
vosi H etilap  hasábjain  (1925) számolt be.

Az 1925. évi, B alatonfüreden ta rto tt tbc  nagy 
gyűlésen 300 hulla szekciója alapján a discret tü 
dőtuberkulózisról ta r to tt  előadást. 1925 őszétől 1934 
feb ruárjá ig  a budakeszi Erzsébet k irá lyné Szana 
tó rium  osztályos orvosa volt. Az 1926-os pécsi 
nagygyűlésen ism ertette  a fülledtség befo lyását a 
tüdőbetegek hőm érsékletére (a Gyógyászat is kö 
zölte), a köpet lipolytikus fe rm en ttarta lm áró l szóló

szakdolgozata a ju b ilá n s  szanatórium i em lék 
könyvben je len t meg, a phrenicus exhairesise u tán  
észlelt szokatlanul m agas rekeszállást a G yógyá 
szatban ism ertette. Az 1928-as budapesti nagy 
gyűlésen a tüdőbetegek hypotoniájáról szám olt be, 
ez évi szabadságát Párizsban, a francia tüdőbeteg- 
gondozó intézetek organizációjának tanu lm ányozá 
sával tö ltö tte  el.

Az 1929. évi kecskem éti gyűlésen, m ajd  a Gyó
gyászatban az in fluenzának a tbc-re gyakoro lt ha 
tásá t fe jtegette , ille tve szerin te a güm őkór 15—20 
százalékban influenzás tünetekke l kezdődik. A gaz
dasági világválság évében szerencséje volt szabad 
ságra m enni egy aránylag  kevéssé m egrázkódta 
to tt helyre, Angliába, pontosabban a Papworth  
Village Settlem ent szervezetének-településének a 
tanulm ányozására. A következő évben ném etor 
szági tan u lm án y ú tra  m ent, előbb H eidelberg pa 
tinás egyetem én Schm inke  intézetében a rácsros 
toknak  a tüdőgüm őkórbani szerepével, 'az elm esze- 
sedéssel, m ajd H am burgban az in travénás rön tgen 
kon trasz t problém áival, valam in t a  lipoly tikus fer- 
m entum okkal foglalkozott. Sommerfeld  szanató 

rium ában  elsa já títo tta  a Jakobaeus-íéle szalag- 
átégetési m űtétet. H azajövet 1931-ben a m iskolci 
nagygyűlésen beszám olt ném etországi tanu lm ány 
ú t járó i, az orvosi pálya nehézségeiről szóló írásá t 
az Orsz. Orvosszövetség pályad íjja l ju talm azta, ösz- 
szefoglaló tbc re ferá tum át ném etül a Zentralbl. fü r  
d. ges. Tuberkuloseforschung  közölte.

A M agyar Tüdőbeteggondozó Orvosok Egyesü 
lete felszólítására 1934-ben feldolgozta az első o r 
szágos p thx-sta tisz tikát, m ajd előadást ta r to tt  a 
tüdőbetegek köpetének m észtartalm áról, m egálla 
p ítva, hogy a súlyosabb esetekben m agasabb a 
spu tum  m g% -os m észtartalm a. 1934—1936 között 
a Korányi-klin ika tüdőkonziliáriusa, bejár Ratkó- 
czy röntgenintézetébe, ekkor közli az Orvosi H eti 
lap A tuberkulózis aktuális kérdései c. cikksoroza 
tá t  a gyakorlati kérdésék rovatában. A Tuberku ló 
zis c. lapban  a tbc-t illető szociálhigiénés m onográ 
f iá ja  je len t meg, m ajd  szerkesztő bizottsági tag lett. 
A Miagyar R öntgentársaság felszólítására 1936-ban 
előadást ta r to tt  az atelek tázia  patológiájáról, a tbc 
nagygyűlésen Atelektázia a tüdőgümőkórban, az 
Index tubercu lotherapeu tikum  (a güm őkórosok 
m unkaképességére vonatkozó jelzőszám), valam int 
kavernás szilikózis eseteit m u ta tta  be.

1935-től az OTI pesterzsébeti rend. int. tüdő 
szakorvosa, az Orvosi H etilap 1937-ben cikket kö 
zölt a budapesti orvosi rendelők megoszlásáról, az 
egri gyűlésen előadásának címe: Mit tud Magyar- 
ország lakossága a tuberkulózisról?, 1938-ban a 
Népegészségügyi M úzeum  szervezésében (igazga
tó ja  az orvostörténész Gortvay volt) népszerűsítő 
előadássorozatot ta r to tt  a tüdőbaj tárgyköréből. 
K özben m egfordult S vájcban (Davos, Agra), am i 
ről ú tilevéllel szám olt be, m ajd  átm enve F rancia- 
országba a B ligny-szanatórium  Leon Bem ard-féle 
esetleg itthon  is hasznosítható  tüdőbeteggondozó 
szervezetét tanulm ányozta. K edvelt tárgyköre volt 
a derm atopulm onális reakció, vizsgálatairól m ind 
a tüdő-, m ind a bőrgyógyászoknak beszámolt. M eg
á llap íto tta , hogy a bőrön k ísérletileg k ivá lto tt lob 
a m egfelelő oldali tüdőben közellobos visszahatást 
v á lt ki. A M agyar R öntgen Társaság 1941. évi ü lé 
sén  A  kaverna kórtana és gyógyulása címmel ta r 
to tt fontos előadást, a Tuberkulózis elleni küzdelem  
h asáb ja in  az orvosok güm őkór oktatásáró l é r te 
kezett.

A felsoroltakon k ívü l még több nyelven több 
érdekes tanulm ánya je len t meg. Szinte érthe te tlen  
hogyan ju to tt m inderre  ideje-energiája , azokban a 
nehéz időkben. A főm űve, a Gyakorlati Tüdődiag
nosztika  1943-ban je len t meg. P itdertő l szárm azik 
a lipolytikus insufficiencia fogalm a, am ikor a tbc-s 
szervezet lipase-retineáló  képessége elégtelen, va 
lam in t a lipasorrhoea elnevezés, a súlyos ftizisben 
szenvedők lipase-kiürítése. A zonfelül rendszeres 
re ferá ló ja  az Orvosi H etilapnak, a Tuberkulózis 
nak,. a Budapesti Orvosi Ú jságnak, valam int az 
Egészségnek.

A végzetes esztendők legvégzetesebbjének 
(1944) tavaszán a m átraházi szanatórium  munikia- 
szolgálatos orvosa. Inné t feljelentés alapján  jún ius 
10-én az ausztriai Ebensee m elletti haláltáborba 
hurco lták , ahonnan 45 kg-ra lefogyva, betegen, 
1945 nyarán  té rt haza. A felszabadulás u tán  1945—



1948 között az OTI V isegrádi utcai R endelőintéze 
tének  tüdőszakorvosa. 1946-ban m ag án tan árrá  ha 
b ilitá lták , a Council on European A ffa irs of the 
American College of Chest Physicians a tag ja i so
ráb a  választotta. 1948-ban ind íto tta  m eg a Pneu- 
monologia Danubiana elnevezésű k iadványt, 
am elyben szerzőtársaival (Horn, Endes, Cs. Háry 
Margit) dolgozatot ír t  a para-am inosalicylsav ha 
tásm echanizm usáról. 1949— 1950 között a K orányi 
Tüdőbeteggyógyintézet igazgató főorvosa. Beszá 
m olót ír t  a svájci és róm ai tanu lm ányú t járó i, a 
bázeli egyetem  Sem m elw eis-ünnepségéről, 1951 
elejétől 1952 tavaszáig  a Budafoki Tüdőkórház, 
m ajd  1952—1953 között a M ártonhegyi Tüdőbeteg- 
gyógyintézet, 1953—1954 között a Bajcsy-Zsilinszky 
ú ti K órház tüdőosztályának, végül rövid időre a 
K özponti Tüdőbeteggondozó Intézet főorvosa. Ek 
k o r m ár nagyon beteg  volt, nem  ta lá lta to tt neki 
többé ellátható  m unkakör. Féléves betegeállom ány 
u tán , 1955 jan u á rjáb an  hu n y t el a  streptom ycin  
elő tti k o r kiváló m agyar pulm onológusa. M agyar, 
ném et és angol nyelven közel másfélszáz szakdol
gozata je len t meg a tbc  kór bonctana és rön tgen- 
patológiája, annak k lin ikum a, valam int tá rsad a 
lomegészségügyi vonatkozásainak tárgyköréből. 
Sokat foglalkozott a m űvi légmell k lin ikum ával, 
különösen az am buláns kezelés, a pthx. lehetősé 
geit az alábbiakban osztályozta: basalis vagy hó
lyagos légmell, antiselectiv , activáló, e lkésett, sza
lagos, caritativ , fölöslegesen fenn ta rto tt, rossz ha 
tású , Ш. te líthe tetlen  légm ell lehetőségek. M egérte 
W aksman  nagy felfedezését, de a  szanálás korsza 
k á t  m ár nem.

Ez Puder Sándor kettős énjének az orvosfele.
A szépíró m ásik fe lé t egy árta tlan n ak  induló, 

végül m ajdnem  végzetessé váló appendicitis csi
ho lta ki belőle. A kétszeri á tfúródás u tán  csak har 
m adszorra sikerü lt e ltávo lítan i a hátracsavarodo tt 
gócos szervcsökevényt. A h íres vörös műtőben, a 
kés Paganinije által. V érbeli íróként szinte a saját 
vérével és halálverítékével írta  meg a nagy dilem 
m át, am ikor az orvos a sa já t orvosa és a sa já t pá 
ciense kényszerül lenn i egyszem élyben, végül a sze
rencse és a kiváló hassebész m egm enti. Összegező 
apológiája: mi orvosok bocsássuk meg m agunknak, 
hogy szinte kivétel nélkül rossz páciensek vagyunk.

A szubjektív  k o rtö rtén e t nagyon m egtetszett 
Karinthy Frigyesnek, ak i akkor még nem  se jthe t 
te, hogy ő is m eg járja -m eg írja  m ajd a sa já t kálvá 
r iá já t nagyszerű koponyája  körül. Az Állapota ki 
elégítő a Genius K iadónál jelent m eg 1930-ban 
K arinthy  előszavával. A Parnasszust je len tő  Nyu 
gatban  egy volt m edikus, Illés Endre ír t  ró la  fenn 
tartásokkal, de azt elism eri, hogy Puder megírta 
azt: m i az embernek lenni, s m i az betegnek lenni. 
S mindezeken túl megírta még azt is: m i az orvos
nak lenni. Jobban te tsze tt ném et fo rd ításban  S te 
fan  Zweig osztrák írónak, levél tanúskod ik  róla, 
hogy tá rgya lt a m a jn a -fran k fu rti H ippokrates ki 
adóval a könyv m egjelenése érdekében. Az akkor 
következő barnainges időkben azonban az írónál 
m ár csak egyetlen szem pont szám ított: a szárm a 
zás. így  nem hogy a b ea ján lo tt könyv nem  jelen 
h e te tt meg, de m ég a v ilághírű  a ján lónak  is m e 
n ekü ln i kellett,

S ikere volt viszont Londonban és A m erikában. 
M ikor a k itűnő tüdőgyógyászt a V ajda János (iro 
dalmi) Társaság a tag jai sorába választotta, szék 
foglaló előadásának címe volt: M it köszönhet az 
irodalom az orvostudománynak? Az előadás k ibő 
vítve, Győry Tibor előszavával, valam in t Szépiro 
dalom és orvostudomány cím m el könyv alakban is 
m egjelent. A regős énekektől az orvosi rigm usokig, 
a fonák nem i ösztönöktől a p e rd ita  költészetig, 
Shakespeare-től Freudig, v ilágnagyságöktól azóta 
e lfe lejte ttek ig  tárgya lja  a m edicina és lite ra tu ra  
egym ásba kapaszkodását, az orvosokból le tt írókat, 
a legjobb elm egyógyászoknál is pontosabb Doszto- 
jevszkij-féle lélekelemzőket.

A Kikapcsolás-üzemszünet-halál c. é let-halál 
filozofikus m űve 1939-ben je len t m eg, az előzőnél 
kevesebb sikerrel. U gyanakkor em lékezett m eg a 
G yógyászatban nagy felfedezőjéről és a még fe l 
fedezésre váró íróról, K arinthy Frigyesről. Para- 
celsus-füzete u tán , am ely először a Gyógyászat h a 
sábjain , m ajd  a V ajda János T ársaság  k iadványá 
ban je len t meg, érdeklődése m ind inkább  a szellem - 
és az o rvostörténet felé tere lődött. Paracelsus-íü- 
zete a nagy orvosreform átor tudom ányos je len tő 
ségén kívül főleg Magyary Kossá, Vámossy István, 
Szathm áry László és Elekes György  ezirányú m u n 
k á ira  u ta lva  Paracelsus m agyar vonatkozásaival 
foglalkozik. Ezek alapján  túlzás ő t (ahogy a M a 
gyar É letrajzi Lexikon teszi) ParaceZsus-kutatónak 
fe ltün te tn i.

A pulm onológus Puder Sándort szűkebb szak 
m ája szám ontartja . Ha szépirodalm i állapota em 
lékezetünkben nem  kielégítő, érdem es ú jrao lvasn i 
könyveit. Csak ne lennének olyan rem énytelenül 
ritk ák  és szerfelett beszerezhetetlenek.

Szállási Árpád

A d a to k  a  P e s t - B u d a i  
K irá ly i O r v o s e g y e s ü le t  
a l a p í t á s á r ó l

A B udapesti K ir. O rvosegyesület a m ásodik leg ré 
g ibb hazai tudom ányos egyesület az 1825-ben a la 
p íto tt M agyar Tudom ányos A kadém ia után. A tu 
dom ányos célok m ellett gyakorla ti, érdekvédelm i 
törekvések is vezették azt a 16 gyakorló orvost, 
ak ik  egyesületüket 1837 őszén létrehozták. E nnek  
m egfelelően az egyesület első neve: „Pesti G ya 
korló Orvosok Egyesülete”. 1843-ig egyetem i ta n á r  
nem  is volt tag ja i között. Gortvay  szerint az egye 
sü le t a lapítása — részben — k ísérle t volt azzal a 
céllal, hogy az orvosi ka rt egy tábo rban  egyesítse. 
M űködése azonban eleinte e szem pontból e red 
m énytelennek m inősült. Hőgyes Endre sze rin t 
„ ...  az a felfogás uralkodott, hogy az egyesület ép 
pen az egyetemi tanárok ellen volt alapítva”. Ez 
a szem benállás azonban néhány év m úlva oldódott, 
m ert m ár 1843-ban három  egyetem i tan á rt ve ttek  
fel a tagok sorába. Később a szakm ai p roblém ák



m egvitatása közelebb hozta egymáshoz az orvoso 
kat.

E kérdés m egítélésekor figyelem be k e ll ven 
nünk azt is, hogy 1897-ig, az  Országos O rvosszövet
ség m egalakulásáig az O rvosegyesület vo lt az 
egyetlen orvosrendi fórum . Ezt a fó rum ot m aguk 
az orvosok is igényelték, hiszen szakm ai és  érdek- 
védelm i törekvéseik tö b bny ire  egybeestek. S a já t 
helyzetük m egjavítását is je len tette  példáu l az, 
hogy a já rási orvosi állások ne legyenek sebész 
m esterekkel betölthetők, m in t az m ég a  század 
m ásodik felében is általános volt. Ez m ár csak 
azért is  kényesebb helyzetet je lentett, m ert az ala 
csonyabb képzettségűek feletteseivé v á ltak  a m a 
gasabb képzettségű orvosoknak.

Az ú j egyesület 1837. október 14-én válasz 
to tta  m eg első elnökét Szuhány Márton (1792— 
1841) orvosdoktor szem élyében. N ovem ber 4-én 
hangzott el az első tudom ányos előadás. Ezt Eck
stein Frigyes ta rto tta  „De m orbis rheum atic is anno 
1836/37 in tra  am bitum  d u aru m  harum  u rb iu m  ob 
servatis” címen. Rövidesen (1841-től kezdve) m a 
gyar nyelven  ta rto ttak  előadásokat.

A z első alapszabály

A  hatóságokhoz fe lte rjesz te tt a lapszabály-ter 
vezetre az új egyesület évekig nem k a p ta  m eg a 
jóváhagyást. Csáknem  ötéves szorgalmazás u tán , 
1841. decem ber 4-én ír ta  azt alá V. Ferdinánd; e 
„legfelsőbb” engedélyt a H ely tartó tanács m ár csak 
a következő évben (1842-ben) továbbíto tta . Az en 
gedélyokirat szerin t az egyesület a  „Regia Socie
tas Medica Buda-Pestiensis” címet, v a lam in t az or 
vosi h iv a tás t jelképező pecsétet használhatta . így 
kerü lt az egyesület pecsétjére Aesculap és Hygieia.

A  jóváhagyott alapszabályokat az egyesü let k i 
nyom tatta , ezenkívül az akkori egyetlen m agyar 
nyelvű orvosi folyóirat, az Orvosi T ár is közölte. 
Az igen részletes előírások közül em lítésre m éltó, 
hogy az egyesület fő céljáu l „ . . .  tulajdon és ide
gen tapasztalatoknak szó- vagy írásbeli viszonyos 
közlése által az orvosi és vele szorosabb kapcsolat
ban álló segédtudományok . . m űvelését tűzte  ki. 
„Másodlagos czélja pedig abban áll, hogy általa a 
tagok között ügyféliség és barátságos egyetértés 
eszközöltessék.” Az egyesület „ . . .  orvosi és egyéb 
segédtudományokban jártas férfiak társulata”. A  
rendes tagság  szám át 60 főben  határozták  m eg. Az 
alapítás idején  ez a szám nem  volt kicsi, m e rt Pes 
ten és B udán összesen m in teg y  100 orvosdoktor és 
kb. ugyanannyi kisebb kvalifikációjú  seborvos 
fo ly tato tt gyakorlatot. (Később, 1843-ban m ár nem 
m axim álták  a  taglétszám ot.) Rendes tag k én t „or 
vos-, sebész és vegytudorok” is beléphettek , de 
követelm ény volt a fővárosi helyben lakás is.

A z Orvosegyesület alapításának jelentősége

A  fővárosban m egalaku lt új szervezet egyik 
pozitívum a volt, hogy v idék i egyesületalapításokra 
is mozgósított. Ezek többny ire  m ár elnevezésükben 
is kifejezésre ju tta ttá k  az  egészségügy egységét: 
orvos-gyógyszerész egyesületnek nevezték m agu 
kat. K ülön ki kell em elni a borsod-m iskolci szer 
vezetet m in t az országban az egyik leg tevéke 

nyebbet. Ezt 1847. feb ru á r 8-án 17 orvos és gyógy 
szerész alapíto tta.

P o litikai szem pontból a  P est-budai Orvosegye
sü le t nem  volt aktív, ezért a szabadságharc buká 
sát követő  katonai ko rm ányzat idején, m ár 1850. 
jan u á r 26-án engedélyezték, hogy m űködését foly 
ta thassa. (Ebben szerepe vo lt annak  is, hogy vala 
m ilyen szakvélem ényező szervre m inden korm ány 
za tnak  szüksége van.)

Az egyesületnek fontos szerepet szánt a haladó 
orvosi közvélemény, am ely a pályája  elanyagiaso- 
dásától ta rto tt. Az Orvosi H etilap tá rca író ja  — fel 
tehetően  m aga a felelős szerkesztő és lap tu lajdo 
nos M arkusovszky Lajos — hosszas, kem ény k ife 
jezéseket is tartalm azó, e tárgyban  ír t fe jtegeté 
seit a következő gondolattal zá rta : „Ki az, k i ki- 
űzendi a vásárosokat az istenházából. . . nem te 
heti ezt a rendőrség, nem  a hajdan mindenható or
vosi kar, nem  a közönség egészséges érzéke, itt a 
beteg közönségről lévén szó: ezt egyedül és kizá 
rólag csak az egyleti élet képes eszközölni. . ”.

„Az orvosi egyletek nem  csupán kizárólag tu 
dományos czéllal bírnak; a m i helybeli egyletünk 
nek, épp úgy, m int a többieknek, föladata *az is
m ere tek ápolásán s a tapasztalat terjesztésén kívül 
hatni az egész testület magatartására . . .  megaka 
dályozni a kor ferdeségeit. . . fö lébresz ten i. . .  a 
régi becsületességet, a régi te k in té ly t ..

A z  egyesületnek a korabeli gyógyszerészettel 
való kapcso la tá t több ad a t bizonyítja. Az üléseken 
gyak ran  m u ta ttak  be ú jabb  gyógyszereket, gyógy
növényeket; egy alkalom m al m ég ricinusm agvakat 
is köröztek  a tagok között. 1852. április 8-án gyógy 
szerészek bevonásával kész íte ttek  em lék ira to t az 
osztrák  gyógyszerkönyvvel kapcsolatban, m ivel e 
kérdéssel a megelőző üléseken ism ételten  foglal
koztak. 1867. június 3-án a gyakrabban  használa 
tos, de a gyógyszerkönyvbe fel nem  vett ú jabb 
gyógyszerek összeírására k é rte  fel a korm ány az 
egyesületet, am ely e célból m egalakíto tta 
„ . . .  gyógyszertári árszabályt revideáló bizottsá
gát”.

Á ltalánosságban is m egállapítható , hogy az 
Országos Közegészségügyi Tanács 1868. évi m eg 
a lap ítása előtt ennek szerepét közegészségügyi 
kérdésekben adott vélem ényadásaival jórészt az 
egyesület tö ltö tte be. 1864-ben pl. h ivatalos felszó 
lítá sra  a pesti vízvezeték létesítése ügyében dol
gozott k i az egyesület részletes szakvélem ényt, de 
a m ár m egalakult OKT is tám aszkodott az egye
sü let vélem ényére.

A lapszabályok a XIX .  század végén

Az alapszabályok későbbi m ódosításakor sem 
írták  elő a tagsági felvétel előfelté te leként az or 
vosdoktori diplomát. Így az 1880. április 7-én jóvá 
hagyott, 34 §-ból álló alapszabályok 4. §-ában vál
tozatlanu l az eredeti „orvos-, sebész- vagy vegy 
tu d o rok” képesítés szerepel a tagság fe lté te lekén t; 
olyan személyeké, „ . . .  k ik  erélyes tudományos 
működés, valamint feddhetetlen magaviseletük ál
tal k itűnnek . . . ” és „ ..  . hathatósabb közreműkö 
désük által az egyesület czélját előmozdítani ígé
rik”. A nnak  m egállapítása, hogy hány  nem  orvosi 
dok to rátussal bíró személy volt tag ja  az egyesület-



nek, azért is m egvalósíthatatlannak  látszik, m ert 
a „házi szabályok” 13. p on tja  szerint . .  az egylet 
jegyzőkönyveiben a tag nevéhez semmi czím sem 
csatoltatik”.

A  nem  orvosi, hanem  m ás doktori fokozattal 
rendelkezők tagságára nézve jellem ző adat, hogy 
am ikor 1905. jan u ár 7-én lelkesen ünnepelték  Than 
Káro lyt, ak it 1861-ben válasz to ttak  rendes és 1904- 
ben tiszteleti taggá, Bókái Árpád  akkori elnök eze
k e t m ondotta: „Magunkat akartuk megtisztelni, 
midőn tiszteletbeli tagjaink sorába választottuk”.

Az alapszabálynak a „ fé rfiak ” szóval előírt kö 
vetelm ényét csak a századfordulón változtatták  
meg, elég viharos körü lm ények  között. 1898. no 
vem ber 19-én tárgyalta  az egyesület azt az elő ter 
jesztést, hogy m iután a nők előtt m egnyílt az egye
tem  kapuja, tagkén t orvosnők is legyenek felvehe 
tők. A pártolók m ellett heves ellenzők is k ife jte t 
ték  vélem ényüket. „A nőemancipáció zászlajának, 
amit csak operettzászlónak lehet nevezni, az egye
sület ne adjon tudományos presztízst!”. Végül is 
győzött a haladó felfogás, és 91 igen szavazattal 35 
nem  ellenében m egszavazták a nők felvételét.

A z egyesület etikai és érdekvédelm i tevékeny 
sége

A tudom ányos célokon k ívü l az egyesület eti 
kai és érdekvédelm i kérdésekkel is foglalkozott. 
Például 1845-ben fe lira tta l fo rdu lt a H ely tartó ta 
nácshoz a hírlapokban m egjelenő orvosi reklám ok 
és hálanyilatkozatök ügyében, „ . . .  m ivel az orvosi 
rend aljasodására nem csekély befolyást eszköz
lenek a hírlapi kürtölések, s a csuda gyógyításo
kért mondott nyilvános köszönetek, mellyek nem  
ritkán más orvosok kisebbítésével vannak össze
kö tve”. 1868-ban rendk ívü li üléseken „a jövede
lemadó helyes és igazságos megszabása érdekében 
az orvosokra nézve leendő megállapodás fölötti 
tanácskozásra” kü ld tek  ki bizottságot. 1872-ben az 
orvosi díj időszerű m ódosításának kérdéseit tá r 
gyalták. Ez év novem berében az egyesületnek éles 
v itá ja  tám ad t a budai tanáccsal. N ovem ber 17-én 
ugyanis, a ko lera járvány  idején, a helyettes budai 
polgárm ester körlevelet in téze tt a budai gyakorló 
orvosokhoz: „Megilletődéssel tapasztaltatott, hogy 
bizonyos orvos urak, ha éjjel beteghez hívatnak, 
m indennemű kifogások által a náluk jelentkezőket 
elutasítani igyekeznek”. A körira t fenyegetéssel 
zárul: „Bizton elvárom, hogy miszerint ezen figyel 
meztetéssel a cél elérve leend és kényszereszközök 
alkalmazásának szüksége nem  álland be”. Az egye
sü let tiltakozott, ezt azonban visszautasították. A 
decem ber 21-i ülésen az egyesület ki is fe jte tte , 
hogy „. . . nem ismerheti el a budai tanács jogát 
arra nézve, hogy az egyletet rendre utasítsa”. Ha 
az eljárás kifejezésm ódját el is íté lhetjük , az egye
sület álláspontjának lényege m a m ár erősen tú l 
haladott. A h írlapokban is ism erte te tt felfogása 
szerint ugyanis „ .. . járvány idejében a hatóságnak 
elegendő dijjazott orvosokról kötelessége m inde 
nek előtt gondoskodni, nem  pedig a magánorvoso
ka t kényszer fenyegetése m ellett rendkívüli, egyéb 
polgárokra nem háramló terhekke l illetni”.

1871—72-ben az orvosi d íjszabály m egállapí
tásával foglalkozott az egyesület. A kidolgozott

javaslatok  téte le it az Orvosi H etilap  1872. évi 115. 
és 152. szám ai részletesen közük. Érdem es m egem 
líteni, hogy 1880-ban az egyesület céljai közö tt 
szerepelt az alábbi m egfogalm azás: „Az orvosok 
társadalmi állásának, közös jogainak megvédése. 
Brdekharcz, m ely önvédelemre, közös érdekük  
megvédésére . . .” vezette a  gyakorló  orvosokat.

Em lítésre méltó, hogy az orvosi szakosodás 
zászlóvivője is az egyesület volt. Az ehhez szüksé 
ges fe lté te lek  a m illennium  idejére érték  meg. E 
m ozgalm at eredetileg a ginékológusok ind íto tták  
el. M int első szakosztály, ez a lak u lt m eg 1896. ja 
n u á r 7-én. Még abban a hónapban  lé tre jö tt az el 
m e- és idegkórtani, április 15-én pedig a „stom a- 
•tológikus” szakosztály. H árom  évvel később az 
otológiai, 1900-ban a  derm atológiai és urológiai, 
1902-ben pedig a sebészeti szakosztály alaku lt meg. 
A szakosztályok általában külön ügyrendet is k i 

a lak íto ttak . Kempler K ur t dr.

T ö lté n y i  S z a n is z ló
A m últ század harm incas-negyvenes éveinek is 
m ert bécsi orvostanára, a pesti és a bécsi orvosi 
közélet tek in télyes egyénisége volt Töltényi Sza 
niszló. P álya társa i nagyrabecsülték  sokoldalúsá 
gáért, bécsi kollégái nehezteltek  m agyarpárto lá 
sáért, m íg a korral foglalkozó irodalom ban m in t 
konzervatív  gondolkodású orvos jelenik  meg. A 
m agyar orvostörténelem  is m in t a Josephinum  ta 
n á rá t em líti, ak it 1849-ben a cenzúra ellen ír t c ik 
ke m ia tt kényszernyugdíjaztak. A kor irodalm át 
és levéltári anyagát tanulm ányozva m arkáns egyé 
nisége rajzolódik meg, aki é le tú tja  a la tt három  tu 
dom ány tö rténe tébe  írta  be n e v é t: agrárszakem ber 
kén t kezdte, íróként fo ly ta tta  és orvosként vált is 
m ertté. Tö ltényi a m agyar refo rm kor h a jna lán  k e 
rü lt a pesti szellemi életbe, am elytől Bécsben sem  
tu d o tt elszakadni, de ebből e red t a m agyar szabad 
ságharccal kapcsolatos ellentm ondása a bécsi kö 
rökkel.

A pályakezdés évei

Töltényi Szaniszló 1795. decem ber 8-án szüle 
te tt Veszprém ben. A pja szabóm ester volt és a csa 
lád eredeti nevét (Schittensam) írói pályája kezde 
tén  cserélte fel a Töltényivei. E vangélikusként a 
veszprém i p iaristáknál végezte iskoláit, m ajd  ap ja  
ak a ra tán ak  m egfelelően először Szom bathelyen fi 
lozófiát tanu lt, később a keszthelyi G eorgiconban 
ipar- és gazdaságtant hallgato tt. Húszesztendős ko 
rában  m ár a veszprémi káp ta lan  gazdasági írnoka, 
de 1817-től — ugyancsak a veszprém i püspökség 
b irtokán  — K ilitiben gazdatiszt. E kis Somogy m e 
gyei község fontos állom ása életének: it t  foglalko 
zik először tudom ányos közlem ény m egjelen tetésé 
nek gondolatával, m egtanul angolul és ném etül, el 
küldi első irodalm i próbálkozásait Pestre.

1819-ben terjedelm es közlem ényt je len te te tt 
meg a Tudom ányos G yűjtem ényben, am ely abból 
a  szem pontból jelentős, hogy elsőnek fe jte tte  ki 
hazánkban az ivaros kereszteződés elm életét. „A



palán táknak  és gyüm ölcsöknek virágok álta l való 
m egnem esítésök” című tanu lm ányában  a h ib rid i 
záció előnyeit tárgyalja  a növénynem esítés te rü le 
tén  és ezt elsősorban a szőlőnem esítés szem pont
jábó l ta r tja  jelentősnek. Ez az egyetlen ilyen tá r 
gyú tanu lm ánya és kísérletei a hibridizáció kezde 
té t  je len te tte  a m agyar ag rártö rténetben , bár az 
álta la  tanácsolt m ódszerek nem  voltak tökéletesek, 
m égis a szőlőhibridizáció tőle indult el hazánkban.

A növénynem esítéssel és nyelvtanulással fog 
lalkozó ifjú  K ilitiben  kezd verseket írni és néhány 
irodalm i zsengéjét m egküldte a ,,Hasznos M ulat 
ságok” szerkesztőjének, Kulcsár Istvánnak  Pestre. 
Az ism ert szerkesztő báto rításá ra  kom olyabban 
kezd foglalkozni, m ajd 1820-ban otthagyva állását, 
családjával eg yü tt Pestre költözik és elfogadja a 
Hasznos M ulatságoknál — Kulcsár István  a ján 
lo tta  — a segédszerkesztői állást. U gyan 1821-ben 
nyom tatásban is m egjelentek szonettjei, de a te l 
jes igazsághoz tartozik, hogy számos költem énye 
hiányolta  a költői erőt, inkább  a kortársak  h a tá 
sára  születtek m in t egyéni ihletből. Talán ezért is, 
Kulcsár ösztönzésére, beira tkozott a pesti egyetem  
orvosi karára , b á r tanulm ányai m ellett — családja 
e lta rtása  m ia tt — továbbra is a Hasznos M ulatsá 
gok szerkesztőségében dolgozott.

Az irodalm i próbálkozások későbbi éle tú tján  
is végigkísérték: számos kéz ira tban  fennm arad t 
d rám ájáró l és színpadra írt darab járó l tudunk. A 
Hasznos M ulatságok szerkesztőségén keresztü l ke 
rü lt  kapcsolatba Kazinczy Ferenccel, Kisfaludy  
Károllyal, ak inek  szűkebb b ará ti köréhez is ta r 
tozott.

Orvosi tanu lm ányai során ta lá lta  meg igazi 
életcélját, am elyet m ár nem hagyott el. M indvégig 
a legszorgalm asabb hallgatók sorába tartozott. H á 
rom  esztendőt Pesten, kettő t Bécsben végzett, m ajd 
1825-ben a „D issertatio inauguralis m edica sistens 
diagnosin erysipe la tis” című értekezése megvédése 
u tán  Pesten orvosdoktorrá avatták . Orvosi pályája 
kezdetén fe lhagyott segédszerkesztői tevékenysé 
gével, m ajd a szülészm esteri és seborvosi oklevél 
megszerzése u tán  két esztendeig Birly Flórián k li 
n ikáján  tanársegéd.

A  Katonaorvosi Akadémia tanára

1826 nyarán  m egpályázta a bécsi Katonaorvosi 
A kadém ia — elhalálozás m ia tt — m egüresedett 
szülészeti, k ó rtan i és orvosi ism eretek  előadó tanári 
állását, am elyet elnyert és 1827 jan u árjáb an  elfog 
la lta  új tisztségét. A bécsi szellemi életbe való be 
kapcsolódása nem  je len tette  P esttő l való teljes el 
szakadását. É lete végéig szoros kapcsolatban  állt 
a pesti orvosi é le tte l és egyik legszorgalm asabb 
szerzője lett az Orvosi T árnak, míg Bécsben a pá 
lyakezdő m agyar orvosok és m edikusok pártfogó 
ja  lett. Ez u tóbb it nem egyszer vete tték  ta n á r tá r 
sai a szemére.

A tanári m unkát összekapcsolta a szakirodal
m i tevékenységgel és ennek nyom án lá ttak  nap 
v ilágot könyvei (De principiis pathologiae genera 
lis lib ri VI., V indebonae, 1831; Pathologia et th e ra 
p ia generalis m ed.-chirurgica in usam  praelactio- 
num  publicarum  V., 1843; Versuch einer K ritik

der w issenschaftlichen G rundlagen der M edizin I—
IV., 1838— 1840.). E m unkáit m ár kortársai is bí 
rá lták  konzervatív  orvosi szem lélete m iatt és am e 
lyekkel szemben állt a bécsi m ásodik orvosi iskola 
kiválóságaival. Az egyetem en a tan ári k a r konzer 
vatív  tag jaival (Rosas, K lein  stb.) é r te tt egyet o r 
vosi kérdésekben, míg az egyetem i reform ot, az or 
vosképzés korszerűsítését és a bécsi orvostáraságot 
illetően rendkívü l haladó álláspontot képviselt.

A bécsi O rvostársaság m egalapításában Töl- 
tényi kiem elkedő szerepet játszott. Az egyetem en 
kívüli orvosok tudom ányos társaságba való szerve 
zésének gondolata és szükségessége m ár a XIX. 
század elején fontos kérdéskén t je len tkezett a bé 
csi orvosi életben, de a korm ányzati szervek elve 
te tték  az ilyen irányú  kezdem ényezést. Az első bé 
csi orvostársaság m egszervezésének fontos állom á 
sa Anton Heidmann  1802-ben m egalakult, szabad 
kőm űves páholyhoz hasonló orvosi köre, am ely né 
hány  esztendő m úlva féloszlott. 1829-ben viszont a 
bécsi „G esellschaft der D eutscher N atu rfo rscher 
und Ä rzte” társaságon belül külön orvosi k é rdé 
sekkel foglalkozó szakosztály jö tt létre, de a m eg 
induló tudom ányos életet az 1831. évi k o le ra já r 
vány zavarta  meg. Még ebben az évben Franz W i
rer, m ajd néhány  esztendő m úlva Ritten von Ret
tenbach kérvényezte egy önálló orvosi társaság  
m egszervezését az uralkodótól. Az ügy nehezen h a 
lad t előre, m ivel az egyetem  részéről csak Türk- 
heim, a K atonaorvosi A kadém iától Töltényi tám o 
g a tta  a kérelm et. Végül 1837. decem ber 22-én az 
egyetem  tanácsterm ében  m egalakult a Bécsi O r
vostársaság, am elynek 38 alap ító ja  között szerepelt 
Töltényi Szaniszló is.

A Bécsi O rvostársaságban kitűnő tudom ányos 
m unka folyt. M aga Töltényi több m in t tíz előadást 
ta rto tt az első években és sű rűn  látogatta  a tá rsa 
ság tudom ányos üléseit. Az első évektől kezdve 
m int alapító tag  a társaságon belül is a m agyar or 
vosok pártfogója lett, így a ján lására  vették  fel a 
levelező tagok sorába Gruby Dávidot, Fabini Já 
nost, Wagner Jánost, Sauer Ignácot, Flór Ferencet, 
Ivanchich V iktor t és még négy, m a m ár kevésbé 
ism ert pesti orvost. U gyancsak Töltényi kezdem é 
nyezte, hogy a Bécsi O rvostársaság felvette a k ap 
csolatot a pesti O rvosegyesülettel, am elyért az 
utóbbi tiszteletbeli tagsággal tü n te tte  ki. Az előb 
biekhez hasonló érdem e, hogy ind ítványára  h ív ták  
m eg Bécsbe előadást ta rtan i G ruby Dávidot (1840. 
jan u á r 30.) legújabb m ikroszkópos kutatásairó l, va 
lam int Arányi Lajost Pestről, de elism eréssel nyi 
latkozott a fia ta l Balassa János 1842 m árciusában 
elhangzott, a hasi sérvekkel foglalkozó betegbem u 
ta tó járó l is.

Töltényi társasági kapcsolatainak  legérdeke 
sebb vonatkozása Semmelweis Ignác tagajánlása. 
Sem melweist 1849 tavaszán ve tték  fel a Bécsi O r 
vostársaságba és tagfelvételi kérelm ét — egyik 
aján lóként — Töltényi írta  alá. Ez annál is é rde 
kesebb, m ivel Töltényi m indig szem behelyezke 
d e tt a Rokitanszky, Skoda, Hebra á lta l képviselt 
új szem lélettel és Semmelweis hozzájuk tartozott. 
Igaz, hogy Semmelweisszel kapcsolatban soha sem 
foglalt állást, nem  nyilatkozott ró la  sem előtte, sem 
utána. A tagaján lás m ögött nem  kell valam i állás 



foglalást keresnünk, csupán Töltényi m agyarságá 
n ak  egyik m egnyilatkozását.

Tudom ányos m unkásságának m ásik érdékes 
vonatkozása, hogy 1842-ben élesen k ikelt a hom eo 
p á tia  ellen. T anulm ányában  részletesen tá rg y a lta  
a hom eopátia elm életének tudom ánytalan  voltát, 
alapvető  állításaikat összevetette az orvostudom ány 
ism ereteivel.

A hom eopátia ellen felem elt szavánál fon to 
sabb Töltényi állásfoglalása az elm ebetegek ápolá 
sával kapcsolatban. Bécsi tanársága a la tt sohasem  
szakadtak  meg kapcsolatai a pesti egyetem m el és 
a m agyar tudom ányos társaságokkal. R endszeresen 
lá togatta  a M agyar Orvosok és Term észetvizsgálók 
vándorgyűléseit és az 1845. évi gyűlésen előadást 
ta r to tt  a korszerű elm eápolásról. Ennek előzm énye
— tanu lm ány  form ában  — az Orvosi T ár 1844. és 
1845. évi évfolyam aiban jelen tek  meg, ahol ú tib e 
szám olóját közölte európai tan u lm án y ú t já r  ól. A 
több részben közölt beszám olóban szólt az európai 
börtönökről, valam in t az elm egyógyintézetekről. 
Az utolsó részben viszont k ife jte tte  a  korszerű  el
m ebeteg-ápolással kapcsolatban vélem ényét. I tt  
o lyan kérdésekkel foglalkozott m in t: a korszerű  
elm ebeteg-ápolás intézm ényei, a betegek betegség 
szerin ti elkülönítése, az ok tatás és foglalkoztatás 
form ái, a betegek szakm ákban való foglalkoztatá 
sa, a hum ánus bánásm ód, a gyógyult betegeknek 
az em beri közösségekbe való visszavezetése. Leg 
fontosabbnak azt em elte ki, hogy az elm ebaj be 
tegség és az ilyen betegekkel való bárm ilyen  fog 
lalkozás orvosi kérdés, am it orvosnak kell irán y í 
tani.

Az 1848. m árciusi bécsi fo rradalom ban  nem  
v e tt részt, de áprilisban  egyik kidolgozója le tt
— Feuchterslebennél, az orvosi k a r  tanu lm ány i al 
igazgatójával eg yü tt — a bécsi egyetem  re fo rm ter 
vezetének. E reform tervezet nagyon sokban ha 
son líto tt a pesti egyetem  reform jához, am ely 1848 
jún iu sában  életbe is lépett. Töltényi m indvégig a 
tan ítás i és tanulási szabadság híve volt és m arad t 
és e rrő l tanúskodnak az „O esterreiehisches med. 
W ochenschrift”-ben íro tt cikkei, am elyben elítélte 
a cenzúrát, a rendőri befolyást az egyetem i ok ta 
tásban. A bécsi fo rradalom  leverése u tán  m ég egy 
szer felem eli a szavát az egyetem i tanszabadság 
korlátozása m iatt, am iért 1848 decem berében nyug 
d íjazták  és rövid időre rendőri felügyelet alá he 
lyezték. N yugdíjazása még nem  je len te tte  vissza 
vonulását, m ert orvosi m agángyakorlato t fo ly ta 
to tt. 1852. október 5-én, G raz-ban v ára tlan u l el
hunyt.

I t t  kell m egem lékeznünk fiáról, Töltényi Já
nosról is, aki ap ja  foglalkozását válasz to tta  h iva 
tásának . Töltényi János 1819. szeptem ber 20-án 
szü le te tt K ilitiben, oklevelét 1842-ben a Josephi- 
num ban  szerezte. A következő évtől a császári 
dzsidásoknál szolgált m in t főorvos, de 1848. feb 
ru á r  16-tól a M agyarországon állomásozó 5. tüzér 
ezredhez helyezték át. Az elsők között lép e tt á t a 
császári hadseregből a honvédség kötelékébe és 
ham arosan Sauer Ignác mellé nevezik k i  — a nem 
zetőrséghez — „igazgató orvosi segéd”-nek. E 
tisztség ellátása m elle tt az Üj épületben m űködő

tábori kórház felügyelője is, m ajd 1848. decem ber 
17-én kinevezik a H adügym inisztérium  egészség- 
ügyi osztályára titk á rn ak . 1849. jan u á r első nap ja i 
ban  követi a m agyar korm ányt Debrecenbe és a 
vezető nélkül m arad t egészségügyi osztályt ú jjá 
szervezte a korm ány  új székhelyén. Flór Ferenc 
kinevezéséig ő lá tja  el az osztály vezetését. Csak 
h am ar törzsorvossá lép te tik  elő, de addigi állását 
továbbra is ellátta. A m agyar szabadságharc egész
ségügyének legrokonszenvesebb egyénisége volt, 
két esetben is ideiglenesen vezette a H adügym i
n isztérium  egészségügyi osztályát, számos rendelet 
kezdem ényezője, tervezője és fogalm azója.

A szabadságharc leverése u tán  egy ideig bu j 
kálni kényszerült, m ajd  visszavonultan élt apja 
egykori b irtokán, K ilitiben. 1856-ban sebészi állást 
vállalt a kaposvári kórházban, am elynek 1862-től 
igazgatója lett. Vezetése a la tt a kaposvári kórház 
betegellá tása jelentősen javult, pedig hosszú ideig 
— orvosi m unkája  m elle tt — a gondnoki tisztséget 
is ellátta . 1870. augusztus 28-án h a lt meg.

Kapronczay Károly dr.

K é p e k
a  m a g y a r  m e n té s ü g y  
t ö r t é n e t é b ő l

Február 12-én nyílt meg a Semmelweis Orvostörténeti 
Múzeum időszaki kiállítása „Képek a magyar mentés 
történetéből” címmel. Bemutatja a mentés előtörté
netét, történeti fejlődésének általános irányvonalát az 
állami mentésügy létrejöttéig, az Országos Mentőszol
gálat megalakulásáig.

Hazánkban a sérültek ellátásával elsőnek a gyó
gyító szerzetesrendek és a borbély-sebész céhek fog
lalkoztak. 1769-ben Mária Terézia, majd ezt köve
tően II. József rendeletben kötelezte a sebész céheket 
elsősegélynyújtásra, életmentő felszerelések beszerzé
sére és városi-falusi segélynyújtó helyiségek felállítá
sára. Sajnos mindez csak elvétve valósult meg — vi
szont a XVIII—XIX. század fordulóján már megje
lentek az első magyar nyelvű elsősegélynyújtó köny
vek. Ekkor látott napvilágot Schoschulan Mihály „A 
falusi embereknek írott oktatás” (Bécs, 1786) című 
könyve, amelyben a lakosság minden rétegének taná
csot kívánt adni elsősegélynyújtásban, életmentésben 
és a balesetet szenvedett emberekkel történő bánás
módban. A könyv mellett látható még a múlt század 
elején készült seborvosi műszertár, a pesti sebész céh 
1722-ben kelt alapítólevele, a véres sérüléseknél hasz
nált korabeli érszorítók, valamint az eszméletet vesz
tetteknél használt dohányfüst-klistér.

A magyar mentésügy első kiváló egyénisége Flór 
Ferenc (1809—1871) volt. 1835-ben megjelent „A tetsz- 
holtak felélesztésükről szóló tanítás” című könyvében 
az elsősegélynyújtási tanácsok mellett javaslatot tett 
a városi mentőegyesületek létrehozására és az elsőse
gélynyújtás tömegoktatásának megszervezésére is. 
Flór vezető szerepet játszott a magyar szabadságharc 
egészségügyében, egyik megszervezője volt a katonai 
és polgári életmentésnek. Katonaorvosi gyakorlatában 
alkalmazta a kloroformos érzéstelenítést, kidolgozta a 
korszerű sebesültellátást. A kiállítás e részében lát
ható Lumniczer Sándor „A Fel-Dunai Hadsereg ideig
lenes orvosi utasítása” (Kassa, 1849) c. munkájából a 
„katonaorvos kötelmei a harctéren” és a „csata után” 
című fejezet. Ezek pontosan meghatározzák a sebe-



sültek első ellátásának módját, felsorolják az életmen
tő és betegszállító felszereléseket. Ebben a tárlóban 
szerepel a Lábát Antal honvéd arcából 1868 márciu
sában kioperált puskagolyó, amelyet még 1849 júliu 
sában az ácsi csatában szerzett. Jól láthatók rajta a 
csontba való beékelődés nyomai.

A szabadságharc és a kiegyezés közötti időszak
ban a mentéstörténetben is jelentős szerepet játszott 
Arányi Lajos, aki 1856-ban elsősegélynyújtási táblá
kat festett és felhasználta a sebészképzésben. Ez an 
nál is inkább fontos volt, mert hazánkban ekkor még 
csak a sebészek foglalkoztak elsősegélynyújtással.

Az 1876. évi közegészségügyi törvény elrendelte a 
mentésügy és az elsősegélynyújtás oktatásának meg
szervezését. Az első időben ezt a rendőrség és a tűz
oltóság látta el; azonban csak a sérültek szállításával 
és a legszükségesebb elsősegélynyújtással foglalkoz
tak. A rendőrség és a tűzoltóság keretén belül nem 
mindenütt szervezték meg a mentőszakosztályokat, 
bár a nagyobb városok fejlődése, a megnövekedett 
közlekedés és az építkezések ezt szükségessé tették. 
A nagy tempójú vasúti építkezések következtében 
Csatáry (Grósz) Lajos (1832—1907) a világon elsőnek 
szervezte meg 1870-ben a MÁV mentőszolgálatát. 
Több ország ezt tekintette mintának a későbbiekben.

Döntő fontosságú volt a század végétől Kresz Gé
za tevékenysége. 1881-ben részt vett a londoni Nem
zetközi Hygiéniai és Demográfiai Kongresszuson, ahol 
a program keretében megtekintette a londoni Ambu
lance Association bemutatóját. Az 1830-ban Angliában 
újjáalakult Szent János Lovagrend alapította ezt a 
szervezetet, amely a jól kiképzett laikusok mentőcsa
patát jelentette.) E bemutató hatására teremtette meg 
Mundy báró Bécsben Európa legkorszerűbb mentő
egyesületét, a Bécsi önkéntes Mentő Egyesületet — és 
ezt kívánta Budapesten Kresz Géza is. A bécsi és az 
1887-ben megalakult Budapesti önkéntes Mentő Egye
sület abban különbözött az angol példától, hogy ezek 
a hivatásos szakemberek és a kiképzett laikusok szer
vezetét jelentették. Az 1887. május 10-én felállított el
ső őrállomás a szakszerű orvosi ellátás mellett beteg- 
szállítással is foglalkozott.

Kresz Géza még a fővárosi orvostársadalom el
lenzésével találkozott a Budapesti önkéntes Mentő 
Egyesület szervezésekor, de néhány esztendő múlva 
teljes elismerést vívott ki. Hatására szervezték meg a 
vidéki (Kolozsvár, Székesfehérvár, Fiume, Debrecen 
stb.) mentőegyesületeket. Ezek részben elszigetelten 
működtek, tehát hamarosan az országos irányítás igé
nye is megjelent. Az 1908-ban létrehozott Országos 
Mentő Központ azonban tehetetlennek bizonyult a he
lyi autonómiákkal szemben.

A Kresz Géza Mentőmúzeum gyűjteményének 
tárgyi és írott emlékei gazdagon illusztrálják e kor 
eseményeit. Láthatók Kresz Géza életútjának doku

mentumai, a Budapesti Önkéntes Mentő Egyesület 
iratai; pénzgyűjtő perselyek, korabeli mentőfelszere
lések, Kresz Géza és Kovách Aladár (1866—1922) — a 
Budapesti önkéntes Mentő Egyesület 1901—1922 kö
zötti igazgató főorvosa — diplomái, kitüntetései és 
könyvei stb.

A Budapesti önkéntes Mentő Egyesület is részt 
vállalt az első világháború katonaegészségügyében. A 
háború kitörésének idején a személyi állomány 70 
százalékát harctéri szolgálatra hívták be. A megma
radt létszámmal kellett ellátni a főváros mentésügyét 
és az Auguszta Kórházvonat szolgálatát. Ez utóbbi a 
világháború négy esztendeje alatt 493 246 katonának 
nyújtott elsősegélyt, illetve szállította kórházba. Az 
első világháború alatti tevékenységnek állít emléket 
a kiállítás a korból fennmaradt iratokkal, orvosi fel
szerelésekkel, a kórházvonaton kioperált lőszerekkel 
és más tárgyi emlékekkel.

A Tanácsköztársaság idején megalakult Mentők 
Munkástanácsa már felszámolta a vidéki mentőegye
sületek autonómiáját és megkísérelte egy országos 
szervezet kiépítését, de legyőzetése után visszaállítot
ták az eredeti szervezeti formát. Majd csak 1926-ban 
alakult meg a Városok és Vármegyék Országos Men
tőegyesülete, amely végleg felszámolta a vidéki szer
vezetek függetlenségét, jelentős állami támogatással 
országos szervezetet épített ki. Ebben a korban a men
tésnek fel kellett készülni speciális feladatok ellátá
sára is: így kiépítette gépkocsiparkját, megszervezte 
a vidék kieső településeinek mentésügyét. A Buda
pesti önkéntes Mentő Egyesület továbbra is megtar
totta szervezeti formáit, de a főváros pénzügyi támo
gatása ellenére e betegpénztárak és a magánosok ado
mányaira szorult.

A második világháború alatt a Budapesti Önkén
tes Mentő Egyesület jelentős anyagi veszteségeket 
szenvedett, a bombázások idején elpusztult a gépko
csik jelentős része. Hasonlóan károsultak a vidéki 
mentőállomások is. 1948. február 19-én a Gazdasági 
Főtanács határozatot hozott az Országos Mentőszolgá
lat megszervezésére, így a mentés állami feladattá 
vált. Az Országos Mentőszolgálatot a Városok és Vár
megyék Országos Mentőegyesülete és a Budapesti ö n 
kéntes Mentő Egyesület működő szervezeteiből állítot
ták fel. Az országos szervezet új alapokra helyezte a 
magyar mentésügyet. Az erre vonatkozó kor tárgyi és 
iratemlékeivel zárul a kiállítás.

A kiállítás forgatókönyvét írta és rendezte Kap- 
ronczay Károly dr., a Semmelweis Orvostörténeti 
Múzeum osztályvezetője. A kiállítás tudományos elő
készítésében részt vett mint tudományos szaktanács- 
adó és lektor Felkai Tamás dr. főorvos, a Kresz Géza 
Mentőmúzeum orvosfelügyelője. A művészeti és tech
nikai rendezést Borsos Klára végezte. R r

„Ha helyesen akarnánk megítélni mindazt, ami a világon történik, ahhoz
az kellene, hogy csak szemlélői legyünk  — nem pedig lakói.”

Fontenelle
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HALOPERIDOL
tabletta, 
injekció 
és  csepp

ÖSSZETÉTEL

1 am pulla  (1 ml) 5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluor- 
benzoyl-propyl)-piperidin-4-ol-t,
1 tab le tta  1,5 mg 4-(p-chlorphenyl)-1-(3'-p-fluorben- 
zoyl-propyO-piperidin-4-ol-t,
az  oldat (10 ml) üvegenként 20 mg (10 csepp  =  1 mg)

4-(p-chlorphenyl)-1-(3’-p-fluorbenzoyl-propyl)- 
piperidin-4-ol-t tartalmaz.

JAVALLATOK

Minden olyan kórkép, mely motoros és psychés agi- 
tatióval jár, mánia, paranoidhallucinatiós  kórképek, 
agitá lt  depressio, erethikus oligophrenia  és epilepti- 
formis psychosisok, delirium tremens. Csillapíthata t 
lan hányás.

ELLENJAVALLATOK

Pyramidalis vagy extrapyramidalis  tünetcsoporttal j á 
ró kórképek. Hysteria.

A D A G O L Á S  ÉS A LK A LM A ZÁ S

Az injekció a lkalm azása  á l ta lá b a n  akkor javallt, ami 
kor az oralis a d a g o lá s  valamilyen okból lehetetlen 
(pl. nagyfokú agitatio). A dag ja  ilyenkor 1 am pulla  (5 
mg) in tramuscularisan. Az á t lagos  oralis napi ad a g  
2 - 4  mg. Az egyéni tű rőképesség  és szükséglet figye
lembevételével a zonban  a  napi a d a g  1 ,5-10 mg kö
zött váltakozhat, egyenlő részekre elosztva. Gyerme 
kek napi dózisa 5 éves korig a  felnőtt dózis negyede, 
6 -1 5  éves korig a  felnőtt dózis fele. Krónikus hányás 
ban  á l ta lában  2 Х Ю  csep p e t  (2 mg) a d n ak  napon ta .

M ELLÉKHATÁSOK

H uzam osabb  ideig tö r ténő  kezelés után a  betegek 
nagy részében akinesia, tremor, izom-hypertonia, v. 
egyéb parkinson-szerű tüne tek  léphetnek fel. Ezek a 
tünetek  az a d a g  csökkentésére  vagy a kezelés á tm e 
neti a b b a h a g y á sa  u tán  spon tán  megszűnnek, illetve 
antiparkinsonos szerekkel kupírozhatók.

T Á R S A D A LO M B IZTO S ÍTÁ S  te rhére  idegszakrendelé 
sek, ideggondozók szab ad o n  rendelhetik. Körzeti, 
üzemi orvosok csak idegszakrendelés  ( ideggondozó, 
fekvőbeteggyógyintézeti elme-idegosztály) javasla tára  
rendelhetik.

F O R G A L O M B A  KERÜL

5 X 1  ml-es am pulla  14,70 Ft
50 X 1 ml-es tab le t ta  123,90 Ft
50 tab le tta  13,70 Ft

250 table tta  58,30 Ft
1 X  10 ml-es üveg solutio 17,20 Ft

Gyártja:

Kőbányai G yógyszerárugyár 
B udapest X.



E n d o sco p ia
Összehasonlító endoscopos és 

radiológiai vizsgálatok akut felső  
gastrointestinalis vérzésben. A. M.
Hoare: Brit. Med. Jour. 1975, 1, 
No. 5948. 27—30.

A szerző feldolgozta a londoni 
King’s College Hospital olyan be
tegeinek adatait, akiket ügyelet 
alkalmával haematemesis vagy 
melaena miatt szállítottak kórhá
zukba.

Az orvosok véleménye megoszló 
volt a szükséges vizsgálati meto
dikákat illetően. Egyrészük a sür
gős röntgenvizsgálatot tartotta el
sődlegesnek, s csak annak negati- 
vitása esetén végeztek endoscopos 
vizsgálatot. Az orvosok másik cso
portja — élén a szerzővel — az 
azonnali endoscopos vizsgálatot 
tartja helyesnek. Mindkét orvosi 
kollektíva beteganyagának műté
téit ugyanazok a sebészek végez
ték.

Két év alatt 158 felső gastroin
testinalis vérzéses beteg szerepel 
az anyagukban. Kizárták a vizsgá
latból azokat, akiket közvetlenül 
a hepatologiai osztályra küldtek, 
vagy akiken a haematemesis és 
melaena malignus elváltozás ter
minalis eseménye volt, s amelyet 
előzőleg már diagnosztizáltak.

A sürgős endoscopiás csoportban 
53 ibeteig szerepe!. 18 nő és 35 férfi. 
Ezek átlagéletkora 51,8 év (14— 
83).

A kontroll csoportban 105 beteg 
volt, 37 nő és 68 férfi. Átlagélet- 
koruk 54,5 év (16—90).

A sürgős endoscopiás csoport
ban az összes vizsgálatot elvégez
ték a beküldéstől számított 48, de 
többnyire 12 órán belül. Figyelem
re méltó; hogy valamennyi vizs
gálatot a szerző végezte (!), több
nyire ACM1 7089 előretekintő esz
közzel; 4 esetben Olympus JFB 
oldalra tekintő eszközt használt. 
Praemedicatióként 10 mg metoclo- 
pramidot adtak i. m. fél órával a 
vizsgálat előtt; erősen vérzőknél 
gyomormosást is végzett nagy ka
liberű Ryle-tubussal közvetlenül a 
vizsgálat előtt. Localis pharyngea
lis anaesthesiára 4%-os lidocain
sprayt alkalmazott, ezután 40 mg 
diazepamot adott i. v., majd 0,6 mg 
atropint.

A kontroll csoportban sürgős 
röntgenvizsgálat történt 48 órán 
belül, s néhánvukon később elvé
gezték az endoscopos vizsgálatot is.

Nem volt statisztikailag szignifi
káns különbség a két csoport kö
zött kor, a nem és az előző vérzés, 
illetve transfusió-szükséglet tekin
tetében.

Az endoscopos csoportban 43 
esetben találták meg a vérzés he
lyét, s 51 esetben adtak diagnosist.

A sürgős röntgenvizsgálat 105 
esetből 62-ben állított fel lehetsé
ges diagnosist, s a vérzést okozó 
laesio diagnosisát csak 39 esetben 
jelölték meg. Ebből a csoportból 8 
pozitív és 9 negatív röntgen- 
diagnosis bizonyult később telje
sen pontatlannak.

Az endoscopos csoportból 12, a 
kontroll csoportból 24 beteget ope
ráltak meg. Az endoscopos cso
portban minden betegnek pozitív 
diagnosisa volt, melyet a műtét 
igazolt, bár 2 esetben a fekély ter
mészetét tévesen diagnosztizálták.

A kontroll csoportban 5 beteg
nek nem volt műtét előtti diagno
sisa, és 9 esetben találták a rönt
genleletet inkorrektnek laparoto- 
miánál. Összesen 5 olyan laparoto- 
miát végeztek, ahol nem találták 
meg a vérzés okát.

3 beteg (5,7%) halt meg az en
doscopos csoportban és 16 (15,2%) 
a kontroll csoportban.

A szerző két esetet ismertet, 
ahol a többszöri röntgen és endos
copos vizsgálat negatív eredményt 
adott, és asak az oldalra tekintő 
JFB típusú duodenoscoppal diag
nosztizálta az elváltozást: a duo
denum leiomyomáját (ezt a bonco
lás erősítette meg), illetve a duo
denum második szakaszának hae- 
mangiomáját. A sürgős endosco
pia a pozitív diagnosisok magas 
előfordulási arányát biztosítja.

A kontroll csoportban 21 olyan 
beteg közül akiken az endoscopos 
vizsgálatot több mint 48 óra múl
va végezték el, a diagnosis csak 12 
esetben volt felállítható.

Olyan laesiók, mint például az 
erosiók, vagy oesophagitis, nem 
diagnosztizálhatok radiológiailag, és 
ha két potenciális vérző pont van, 
lehetetlen megmondani, hogy me
lyik a vérzés oka. Az endoscopia 
előtt végzett röntgenvizsgálat — 
tekintve, hogy késlelteti azt — 
rontja az endoscopos vizsgálat 
hatásfokát.

A radiologiailag vizsgáltak közül 
2 betegben talált 6 hónap múlva 
öarciinomát az endoscopos vizsgá
lat, negatív röntgenlelet után. Az 
egyik esetük korai carcinomának 
bizonyult.

Bár a csoportok száma nem elég 
nagy ahhoz, hogy statisztikai je
lentőségük lenne, mégis egyértel
mű a következtetés, hogy az ur
gens endoscopos vizsgálat valószí
nűleg csökkentheti a felső gastro
intestinalis vérzésből eredő morta
litást. Az endoscopos csoport ope
ratív mortalitása 14,3%, míg a 
kontroll csoporté 25,9% volt.

A szerző végső conclusiója az, 
hogy akut felső gastrointestinalis 
vérzésekben 48 órán belül el kell 
végezni a sürgős endoscopos vizs
gálatot, s a radiológiai vizsgálat a

legtöbb esetben szükségtelen. A 
sürgős endoscopia előnye, hogy 
pontos diagnosist biztosít és szig
nifikánsan csökkenti a mortalitást, 
kisebb késést okoz a műtét előtt, 
tekintve, hogy pontosabb diagno
sist ad mint a röntgenvizsgálat, 
ezáltal kevesebb lesz az olyan 
laparotomia, ahol nem találják a 
vérzés helyét.

Re/.; Bár a szerző viszonylag 
kis anyagról számol be, alig lehet 
kétséges az akut felső gastrointes
tinalis vérzések esetén az urgens 
endoscopos vizsgálat előnye a ra
diológiai vizsgálattal szemben. A 
Főv. János Kórház IV. Belgyógyá
szati osztályán rendszeresen fo 
lyik sürgős endoscopia, s az ered
mények a referált szerzőt igazol-
fák-) Balogh István dr.

Bronchofiberoscopia. Sackner, M. 
A. (Division of Pulmonary Di
sease, Department of Internal Me
dicine, Mount Sinai Medical Cen
ter, Miami Beach, Florida 33140): 
American Review of Respiratory 
Disease 1975, 111, 62—88.

A bronchofiberoscopia forradal
masította a diagnosztika techni
káját. Tyndall már 1870-ben leírta, 
hogy a vékony üvegszál hajlított 
állapotban is továbbítja a fénysu
garat. Az első hajlékony gastros- 
copot Lamm 1930-ban, a broncho- 
fiberoscopot pedig Ikeda 1964-ben 
készítette. Az eljárást az Egyesült 
Államokban 1970 óta alkalmazzák 
kiterjedten. A készüléket azóta 
folyton tökéletesítik, ma Olympus 
és Machida gyártmányú kapható. 
Hússzor drágább a merev bron- 
ohioscopnál, aillkalkraaizása azonban 
sokkal előnyösebb. Vizsgálat előtt 
fél-egy órával 50—75 mg pethi- 
dint és (vagy) 50—75 mg hydroxy- 
zint, valamint 0,25 mg atropint 
kap a beteg izomba. A készülék 
bevezetésének a módja szerint a 
helyi érzéstelenítés 4%-os lidocain 
oldattal vagy az orron, vagy 
szájon át történik. Az Egyesült 
Államokban főleg az orron át való 
vizsgálat szokásos, aminek előnyét 
abban látják, hogy a készülék az 
orr és a garat nyálkahártyáját 
nem károsítja, a hangszalagok 
azonnal láthatók, a száj bacte- 
rium-florája nem szennyezi a ké
szüléket. Mivel a bronchofiberos- 
cop rendszere zárt, légútszűkület 
esetén a beteg lélegeztetésére nem 
alkalmas. A nagyobb hörgőket a 
merev, a hörgőfa peripheriáját pe
dig a hajlékony bronchoscoppal 
ajánlatos vizsgálni. Helyi érzéste
lenítésben a hanyatt fekvő beteg 
valamennyi segmentum és sub- 
segmentum hörgő szájadékának a 
vizsgálata 5—10 perc alatt elvégez
hető. Hörgőtisztításra, biopsiára 
további 15—30 perc szükséges. Va
lamennyi harmadrendű (segmen
tum), a negyedrendű (subsegmen- 
tum) hörgők 74%-ába, az ötöd- 
rendű (subsubsegmentum) hörgők 
38%-ába a készülék bevezethető. 
Ezen túlmenően az ötödrendű hör-



gők 86%-ának, a hatodrendű hör
gők 56%-ának a szájadéka jól lát
ható. A teljes hörgőfa vizsgálata 
átlag 72 percet igényel.

Kórismézés céljából a merev 
készülékkel végzett vizsgálat ja
vallatai: köhögés, tüdővérzés,
mellkassípolás, hörgőszűkűlet és 
gyulladás, daganat vagy idegen
test okozta atelectasia. Bronchos- 
coppal történik az idegentest és a 
felgyülemlett hörgő váladék eltávo
lítása is. Hasznos a vizsgálat tüdő- 
tbc, rák, vagy hörgőtágulat műtét
je előtt, ismeretlen eredetű nervus 
laryngeus bénulás, pozitív cytolo
gia, rekeszbénulás esetén, vagy tü- 
dő-biopsia céljából is. A hörgő- 
adenomát, a sarjszövetet is merev 
készülékkel ajánlatos eltávolítani, 
mert vérzés esetén lehetőség van 
a tamponálásra.

Hasonlóak a bronchofiberoscopia 
javallatai is, alkalmazására mégis 
főleg mechanikai problémák: me
rev nyak, torticollis, trismus, tü 
dővérzés, aorta aneurysma gyanú
ja, peripheriás daganatok, mélyen 
ülő képletek kefe- vagy biopsiás 
vizsgálata, felsőlebeny vagy kis hi
lus elváltozás, negatív tüdőlelet és 
pozitív köpet-cytologia esetén ke
rül sor. Gyermekek általában nem 
alkalmasak e vizsgálatra. A készü
lékkel célzott bronchographia és 
hörgőmosás is végezhető.

A merev készülékkel végzendő 
bronchoscopia ellen javallatai: sú 
lyos szívbaj, aorta aneurysma, a 
gerincoszlop áttétes betegségei, a 
nyak rendellenességei, súlyos 
gyengeség, intercurrens heveny 
betegségek. Vonatkozik ez nagyjá
ban a bronchofiberoscopiára is, 
azzal a különbséggel, hogy az utób
bi mégis kíméletesebb eljárás.

A merev bronchoscop autoclav- 
ban sterilizálható. A bronchofibe- 
roscop optikai része nem vízhat
lan, ezért csupán a készülék hajlé
kony része helyezhető sterilizálás 
céljából 0,5%-os betadin-oldatba, 
az optikai rész pedig ethylenoxid- 
ba.

A merev készülékkel végzett 
bronchoscopia szövődményei: vér
zés, hörgőgörcs, művi sérülés, a 
készülék egyes alkatrészeinek a 
letörése és subglottikus oedema. 
A bronchofiberoscopia szövődmé
nye kevesebb és enyhébb. 25 000 
vizsgálat során 0,2%-ban kisebb, 
0,8%-ban nagyobb szövődményt és 
0,01% halálozást észleltek. A szö
vődmények főleg a helyi érzéste
lenítéssel voltak kapcsolatosak. 
Légzés depressio, syncope, átmene
ti hypotonia, görcsök, légzésmeg
állás, laryngospasmus jelentkeztek 
s ezek — két haláleset kivételével 
— megoldhatók voltak. Néhány 
esetben a vizsgálat után láz, tüdő- 
gyulladás keletkezett. Megfigyel
ték az artériás oxygen-tensio, a 
légzés-functio átmeneti csökkené
sét is. Alkalmas a készülék hör
gőkefe, transbronchialis biopsia 
végzésére is. Ezekkel a módszerek
kel hörgőrák esetén már 92% po
zitív eredményről is beszámoltak. 
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hörgőleszívás után 85%-ban oldó
dott. A készülékkel hörgőmosás, 
idegentest eltávolítás, bronchogra
phia, bacteriologiai vizsgálatra vá 
ladékvétel, fénykép- és filmkészí
tés, sőt az endoscopos kép televí
ziós közvetítése is végezhető. Vizs
gálták a laryngofiiberoscoppal bete
geken a  dohányfüstnek a hörgők
re való hatását, végeztek pleuro- 
scopiát, mérték a hörgőkben a csil- 
lószőrös tevékenység sebességét, 
az oxygen-toxicitást, vizsgálták a 
tüdőben a regionalis gázcserét és 
a tüdőlebenyek haemodynamikáját
IS- Pongor Ferenc dr.

B acteriaem ia hiánya fiberopti- 
kás bronchoscopia után. Kane, R.
C. és mtsai (Veterans Administra
tion Hospital, Washington, D. C. 
20422): American Review of Res
piratory Disease 1975, 111, 102— 
104.

Egyes közlések szerint a merev 
csővel végzett bronchoscopia után 
az idült tüdőbetegek 46%-a lázas 
lett, amihez ezek 33%-ában bac
teriaemia társult. Ezért a szívse
bészek a bacterialis endocarditis 
megelőzése céljából az ilyen bete
gek antimicrobás kezelését aján 
lották. A szerzők 43 beteg vérét a 
bronchofiberoscopia előtt, a vizsgá
lat után 5 és 30 perc múlva táp 
talajra oltották, ami valamennyi 
esetben negatív maradt annak el
lenére, hogy e betegek köpetéből 
és translaryngealis váladékából 
egyenként legalább 3 pathogen 
törzs volt kimutatható. Ez újabb 
előnye a fiberoptikás bronchosco- 
piának. Pongor Ferenc dr.

Bronchofiberscopia során k ia la 
kult artériás hypoxaem ia. Alberti- 
ni, R. E. és mtsai (Pulmonary Di
vision, Department of Medicine 
University of California San Die
go: University Hospital, 225 W 
Dickinson St., San Diego, CA 
92 103): JAMA, 1974, 230, 1666— 
1667.

A flexibilis bronchofiberscoppal 
végzett hörgővizsgálat egyre széle
sebb körben tért hódít a módszer 
egyszerűsége és nagy hatásfoka 
miatt. A szerzők 18 betegen trans- 
nasalisan végzett vizsgálat előtt, 
közvetlenül utána, majd óránként 
artériás vérgázanalysist végeztek 
az art. radiálisból vett vérminták
ból.

A P 02 érték átlag 20 Hgmm-es 
csökkenése következett be a vizs
gálat során. A kiindulási értékre 
az esetek nagy részében 2 óra 
múlva tért vissza a P02 érték, de 
egy betegen még 4 óra elteltével 
sem normalizálódott. C02-retentiót 
csak egy betegen észleltek.

Vizsgálataik alapján ajánlják 
bronchofiberscopia előtt a rutin 
vérgázanalysis elvégzését és szük
ség esetén 0 2 lélegeztetést az esz
köz levezetése előtt.

A hypoxaemia okát nem tudták

vizsgálataikkal pontosan kideríte
ni, de feltételezik, hogy komplex 
mechanizmus játszik szerepet ki
alakulásában : részben intrapulmo
nalis shunt, a rosszabbul ventilált 
és perfundált tüdőterületeken; 
részben az eszköz levezetése során 
a trachea felől reflexesen indukált 
bronchospasmus.

Bene Julianna dr.

Laparoskopia a tüdő m egbetege 
déseiben? Brugger, S. és mtsai 
(Med. Universitäts-Klinik Würz
burg) : Dtsch. med. Wschr. 1975, 
100, 278—284.

A tuberculosis és sarcoidosis fő
leg a tüdőben manifesztálódó 
rendszerbetegségek. Sectiós statisz
tikák szerint a máj érintettsége 
tbc-ben 30—100%, a sarcoidosisé 
60—80%. A lép megbetegedését az 
utóbbiban 50% körülinek találták. 
A sarcoidosis szövettani igazolásá
ra már hosszabb idő óta a vak 
májbiopsiát ajánlják, amely alkal
mas módszer a miliaris tuberculo
sis korai felismerésére is.

Kevésbé használatos a laparo
skopia, pedig a célzott biopsia a 
máj gócos megbetegedéseiben, 
amilyen a gümőkór és a sarcoido
sis is — célravezetőbb. A szerzők 
94 igazolt tüdő-sarcoidosisban vé
geztek laparoskopiát és célzott 
májbiopsiával 79 esetben bizonyí
tották a máj megbetegedését, ösz- 
szegyűjtve az irodalmi adatokat 
és saját tapasztalataikat megálla
pítják, hogy a sarcoidosis diagnó
zisa laparoskopos úton a legbizto
sabb. A bronchoskopia találati 
pontossága 40%, vak májbiopsiá
val 62%-ban, hastükrözéssel 80— 
90%-ban érhető el eredmény.

15 miliaris, exsudativ, vagy ka- 
vernosus tuberculosisban végez
tek laparoskopiát és 13 betegben 
találtak miliaris gócokat a máj
ban. A tbc diagnózisában termé
szetesen elsődlegesek a röntgen, 
bakteriológiai és immunológiai 
vizsgálatok. Jó szolgálatokat tehet 
azonban a laparoskopia a miliaris 
forma gyors histologiai igazolásá
val és néha differenciális diag
nosztikai értékű, bizonytalan tü 
dőképtől (pneumonia), vagy akár 
sarcoidosistól való elkülönítés ese
teiben. Preisich Péter dr.

G a str o e n te r o lo g ia
Az em észtőtraktus horm on-„je- 

lö ltjei”. Grossman, M. I. és mtsai. 
(Veterans Administration Hospital 
Center, Los Angeles, California, 
USA): Gastroenterology. 1974, 67, 
730—735.

A három eddig felismert gast
rointestinalis hormon (gastrin, 
secretin, cholecystokinin) mellett 
számos hormon-„jelöltet” isme
rünk, amelyeket Grossman talá 
lóan hasonlít a politikai élet jelölt
jeihez, hosszú évek tudományos 
harcának túlélőit látva bennük. 
Ezeknek a — többségükben peptid-



természetű — anyagoknak fizioló
giai sajátságai részleteikben még 
nincsenek tisztázva, sőt többnél az 
esetleges hormonalis functio is 
alaposan kétségbe vonható. Az ösz- 
szefoglaló közleményben a szerzők 
munkaközössége a kérdés jelenle
gi állását igyekszik felmérni.

Chymodenin (Adelson, J. W., 
Rothman, S. S.). Kb. 4900 moleku
lasúlyú polypeptid, amelyet elő
ször disznóduedenumból purifikál- 
tak. Aminosav-összetételének vizs
gálata szerint egyetlen eddig is
mertetett Intestinalis (hormon pre- 
cursorána'k vagy produktumának 
sem fogható fel. In vitro kísérle
tek szerint a panoreasra gyakorolt 
direkt hatása következtében fokoz
za a pancreas chymotrypsinogen 
secretióját.

Gastric Inhibitory Polypeptide 
(GIP) (Brown, J. С.). 5105 moleku
lasúlyú, 43 aminosavból álló poly
peptid, a glucagonhoz és a secre- 
tinhez hasonló szerkezettel. Gátol
ja a pentagástrinnal, histaminnal, 
illetve insulinnal stimulált gyomor- 
secretiót. Immunofluorescens tech
nikával sikerült kimutatni GIP je
lenlétét human duodenum és je- 
junum-sejtekben. Étkezés után az 
immunreaktiv GIP bifázisosan sza
badul fel ezekből a sejtekből, a ko
rábbi választ valószínűleg a glukóz 
okozza, míg a későbbi plateau az 
étel zsírtartalmának következmé
nye.

Motilin (Brown, J. C.). Brown és 
mtsai mutatták ki állatkísérletek
ben, hogy a duodenum alkalizáció- 
ja fokozza a denervált, ill. trans- 
plantált gyomor motoros aktivitá
sát. További vizsgálataik során egy 
22 aminosavból álló, kb. 2700 mole
kulasúlyú polypeptidet izoláltak, 
amely alacsony duodenalis pH-nál 
gátolná, magas pH-nál pedig fo
kozná a gyomor motilitását

Vasoactive Intestinal Peptide 
(VIP) (Said, S. S.). Szerkezetileg a 
seeretinhez és a glukagonhoz ha
sonló polypeptid, amely gyakorlati
lag az egész gastrointestinalis trak 
tus területén megtalálható, a máj 
inakítiválja. A szívizomra pozitív 
inotrop hatása van, erőteljes vaso- 
ddlatlatiót idéz elő, a peripheriás, 
splanchnikus, coronariás és pulmo
nalis érterületien egyaránt. Gátolja 
a pentagastrinnal és histaminnal 
stimulált savsecretiót, valamint a 
pepsin-elválasztást. Fokozza a pan
creas eléktrolyt és víz-seoretióját, 
és gátolja a cholecystoWnin effek
tusokat. Cinnhosisiban emelkedő 
VIP-szintet találtak, sőt a szerző — 
eddig még nem publikált — adatai 
szerint VIP-secretáló tumorok elő
fordulása is Valószínűsíthető.

Bovine Pancreatic Polypeptide 
(BPP) és Avian Pancreatic Poly
peptide (APP) (Lin, T. M., Chance, 
R. E.). Egy az eddig ismert gastro
intestinalis hormonoktól eltérő ha 
tásspektrumú polypeptid, amelynek 
fiziológiai szerepe mindeddig isme
retlen. Relaxálja az epehólyagot és 
fokozza a  choledochus tónusát, be
folyásolja a pancreas bicarbonaf- 
elválasztását.

Coherin (Grossman, M. I.). 
Szarvasmarha hypophysis hátsóle
benyből izolált polypeptid, amely a 
jejunum kiontrákoióinaik mintegy 
20 perces gátlása után, az egész 
bálkacsra kiterjedő koherens kont
rakciót vált ki. Hatásmechaniz
musa részleteiben még ismeret
len.

Urogastrone (Gerring, E. L., Gre
gory, H.). Az emberi vizeletből ki
vonható, 52 aminosavból álló, kb. 
6000 molekulasúlyú polypeptid. A 
pentagastrinnal stimulált gyomor- 
savsecretiót kifejezetten, a histamin
nal V. insulinnal stimulált savsecre
tiót kevésbé gátolja. Nem befolyá
solja a nyál, epe és pancreasnedv 
elválasztást. Keletkezési helye és 
hatásmechanizmusa még ismeret
len.

Gasirone (Glass, G. B. J.). Anacid 
betegek gyomomedvéből kivonhat 
kb. 18 000 molekulasúlyú glycopro
tein. Emberben — immunfluores- 
cens methodus segítségével — a py- 
lorus-mirigyek és az antrum-nyál- 
kahártya területére lokalizálható. 
Csökkenti a gyomorsecretio volu
menét és sósav-tartalmát nemcsak 
intravénásán, hanem a gyomor lu 
menébe juttatva is. Fiziológiai és 
pathologiai jelentősége ismeretlen.

Bulbogastrone (Andersson, S.). 
Egy kémiailag még nem identifikált 
anyag, amely a bulbus acidificatió- 
ja után szabadul fel. Csökkenti az 
exogen gastrin által kiváltott sav- 
secretiót

Duocrinin (Grossman, M. I.). A 
Brunner-mirigyek secretióját foko
zó hormon, amelynek jelenleg még 
létezése is bizonytalan.

Enterocrinin (Nässet, E. S.). A 
succus entericus elválasztását sza
bályozó aktív anyag, amely csak az 
emésztőtraotusból izolálható.

Enterogastrone (Grossmann, M.
I.). A kifejezést általános értelem
ben is használják a zsírok, hyperos- 
molaris oldatok és savak által kivá
lasztott secretiogátlók megjelölésé
re. A vékonybélben felszabaduló, 
humoralis úton ható substantia ké
miai szerkezete ismeretlen, egyálta
lán önálló létezése is kétségbevon
ható.

Enteroglucagon (Sasaki, H., Fa- 
loona, G. R., Unger, R. H.). A bél- 
traktusból kivonható, glucagon-sze- 
rű immunreafctivitással és glyco- 
genolytiíkus aktivitással bíró anyag. 
Gelfilitratióval két fractáóra sepa- 
ráIható, functiójá ismeretlen.

Incretin (Insulin-releasing factors 
of the gastrointestinal mucosa 
(Creutzfeldt, M.). Már a század ele
jén kimutatták, hogy a legtöbb 
gastrointestinalis hormon in vivo és 
in vitro egyaránt stimulálja az in- 
sulin-elválasztást. Az azóta elvég
zett részletes vizsgálatok azonban 
felvetik a lehetőségét egy, az eddi
giektől különböző „insulin-relea- 
sing” polypeptid létezésének, amely 
a vékonybél-nyálkahártyában ter 
melődne.

Villikinin (Kokas E.). Kokas és

Ludány 1933-ban postulálták egy 
kémiai substantia létezését, amely 
a Savas chymus hatására duode
num nyálkahártyából felszabadul
va, a vékonybéllbolyhok motintá 
sát fokozza. A hormon — amelyet 
tiszta formájában még nem sike
rült izolálni — nem fajspecifikus 
a bolyhok-mobilitását lokálistan, 
intravénásán és intraarterialisan 
adva is befolyásolja.

Antral chalone (Thompson, J.
C). Állatkísérletek szerint az ant
rum acidifiicatiója a savsecretio gát
lását eredményezi. Feltételezhető 
egy separált antralis secretio-gátió 
hormon elválasztása, azonban a 
szerző véleménye szerint is, ha lé
tezik egyáltalán a chalone-aktivitás, 
fiziológiai jelentősége legalábbis 
kérdésesnek mondható.

Entero-oxyntin (Grossman, M. I.). 
A szerző először ajánlja nyilváno
san az entero-oxyntin nevet, amely 
egy olyan — a bélben felszabaduló 
— anyagot jelölne, amely a gyomor 
oxyntikus sejtjeit stimulálja.

Vagogastrone (Grossman, M. I.). 
Kísérleti adatokból arra lehet kö
vetkeztetni, hogy a vagusakitivitás 
experimentális körülmények között 
(Heddenhain-pouch) a gastrinna! 
stimulált savsecretiót gátló anyagot 
szabadít fel. A szerző ezt a hypothe- 
tikus inhibitort jelöli az irodalom
ban először a vagogastrone névvel.

Simon László dr.

A vastagbél spontán perforatiója  
és annak kezelése. K. Otto (Chirur
gische (Klinik der Medizinischen 
Hochschule Lübeck): Zentralblatt 
für Chirurgie 1974, 99, 1390—1394.

A vastagbél spontán perforatiója 
váratlanul fellépő, akut kórkép. A 
perforatio oka műtét előtt ritkán is
mert, csak a körülírt vagy általá 
nos hashártyagyulladás tünetei 
miatt elvégzett műtét közben de
rül ki, némelykor pedig még akkor 
is tisztázatlan marad. A műtéti 
tennivalókat a helyi lelet és a be
teg általános állapota figyelembe
vételével kell eldönteni.

A szerző 20 év alatt észlelt 67 
spontán colonperforatio esetet ele
mez. Anyagában 27 diverticulitis, 
23 tumor, 9 sugárkezelés utáni szű
kület, 3 colitis és 5 egyéb ok miatt 
kialakult perforatio szerepel. 50 
esetben diffúz hashártyagyulladás 
állott fenn, ebből 23 purulens, 27 
faeculens. 17 esetben a perforatio 
fedett volt, és körülírt, localis pe
ritonitis alakult csak ki. 60 betegük 
került műtétre, ezek közül 30 meg
halt. Ez megegyezik az irodalmi 
adatokkal, melyek szerint a spon
tán colonperforatio mortalitása 
50% (körül van. Legrosszabb prog
nózisa a faecalis peritonitisnek 
van, 27 ilyen betegük közül csak 3 
maradt életben.

Nőgyógyászati sugárkezelés szö
vődményeként perforatio mindig a 
sigmán alakul ki. Diverticulitis 
következtében is itt a leggyako-



ribb. Tumor és colitis a vastagbél 
bármely szakaszán okozhat per- 
foratiót. Sugárkezelés után kiala
kuló colonszűkület felismerésekor 
lehetőleg korán resectiót kell vé
gezni a fenyegető szövődmény 
megelőzésére. Perforatio esetén a 
legbiztonságosabb műtéti eljárás 
az antepositio, ezt 18 esetben tud
ták elvégezni. 20 esetben elvarrták 
a perforatiós nyílást és tehermen
tesítő anust készítettek, 8 ízben 
resectiót végeztek definitiv anus 
praeternaturalissal. 6 esetben tör
tént primer resectio tehermentesí
tő anussal, 1 ízben coecumresectio 
iteotransversostomiával. Az elvar- 
rást és drainaget nem tartják meg
engedhetőnek.

36 esetben történt műtét előtt 
röntgenvizsgálat, ez 17 betegben 
talált levegőt a rekesz alatt. Erre 
tehát — ugyanúgy mint gyomor- 
duodenum perforatiónál — csak 
az esetek felében lehet számítani.

Pálvölgyi László dr.

V é ra lv a d á s, th r o m b o s is
Artériás elzáródások throm boly- 

tikus kezelése brinaseval, egy as- 
pergillusból előállított proteolyti- 
kus enzym m el. Nyman, D. és mtsai 
(Gerinnungs- und Fibrinolyselabor 
und Angiologische Abteilung des 
Departments für Innere Medizin 
der Universität, Basel): Schweiz, 
med. Wschr. 1974, 104, 1865—1867.

A brinaset Aspergillus oryzaeböl 
állították elő. Proteolytikus aktivi
tása magas, de nem specifikus. Az 
alfa2-makroglobulinnal komplexet 
képez, mely proteolytikus és throm- 
bolytikus tulajdonságú. Eleinte 
hlaemodyaíisás sbunitök reteahalizá- 
lására, majd előzetes állatkísérletek 
kedvező eredményei után, systemás 
thrombolytikus therápiára is fel
használták.

Mellékhatásai: hypotensio, foko
zott kapilláris permeabilitás, coagu- 
lopathia, simaizom-görcsök.

Kilenc betegen végeztek brinasé- 
val thrombolytikus kezelést. Hét 
beteg folyamata igazoltan tbrom- 
botikus, kettőé emboliás eredetű 
volt. Két thrombosdsos és a két em- 
boliás beteg folyamata teljesen ol
dódott (arteriographiás, Щ. Doppler 
methodussal ellenőrzött, perifériás 
artériás nyomásmérések által iga
zolt eredmények). Egy betegen ész
revehetően javult a collateralis ke
ringés, három beteg állapota válto
zatlan maradt (ezek közül egy bete
gen a beavatkozásit epidermolysis 
miatt félbe tellett szakítani). A si
kertelen esetekben a  folyamat 3 па
ров’, 60 napos, és 5 éves volt. A 
szerzők által észlelt mellékhatá
sok: localis fájdalom (5), SGOT 
emelkedés (2), colioaszerű fájda 
lom (1), epidermolysis (1), láz (1).

A szerzők véleménye szerint, kü
lönösen artériás embolia esetén a

_____  brinase figyelemre méltó therápiás
742  lehetőség. Gesztesi Tamás dr.

A lábszár pneum atikus com prcs- 
siója a postoperativ  m élyvénás  
throm bosis m egelőzése céljából. W.
B. Clark és mtsai: The Lancet 1974, 
2, No. 7871. 5.

A szerzők 123J-fibrinogen segítsé
gével vizsgálták 36 operált betegen 
a mélyvénás thrombosis gyakorisá
gát a postoperativ periódusban. A 
műtéti anaesthesiával egyidőben a 
betegek egyik lábára polyvinylchlo- 
ridból készült, levegővel felfújható 
lábszárvédőit (manzsettát) helyez
tek, és ezzel intermittálva pneuma
tikus compressiót gyakoroltak (40 
Hgmm) a végtagra. Az eljárást a 
műtét után is folytatták 17—23 
órán keresztül. A periódusok 2 per
cig tartottak, míg a maximális 40 
Hgmm-es compressio mindössze 5 
másodpercig.

Megállapították, hogy a 36 beteg 
közül 7-nek volt mély vénás throm- 
bosisa a 1K,J-fibrinogen methodica 
szerint, de valamennyi thrombosis 
a koniteoll oldalon, az initermdttáló 
pneumatikus compressióval nem 
kezelt oldalon fordult elő. A kü
lönbség szignifikáns.

Az egyszerű eljárás gyakori al
kalmazását, széles körű elterjedését 
javasolják. Káli András dr.

A septikus kism edencei throm 
bophlebitis heparin kezelése. Josey, 
W. E., Staggers, S. R. (Dept, of Gy
necol. and Obstetr., Emory Univer
sity) : Am. J. Obstetr. and Gynecol. 
1974, 120, 228—233.

Ma is vitatott kérdés, vajon an
ticoagulans vagy sebészeti kezelést 
végezzünk septikus pelvikus throm- 
bophlebitisben? Egyes szerzők sze
rint a heparin elfedheti az egyéb 
infectiók tüneteit (pl. peritonitis 
jeleit), ezért alkalmazásától vona
kodnak. Mások szerint minden sep
tikus folyamatban a kezelés legfon
tosabb eszköze a heparin. A hepa- 
rinizálás a szövődmények kezelése, 
ill. meglőzése szempontjából is in
dokoltnak tűnik.

A szerzők 46 betegen nyert ta 
pasztalataikat ismertetik. Antibio
ticum kezeléssel párhuzamosan na
pi 5—10 000 E heparint adagoltak 
átlag 8 napon át. (4 betegen később 
chronikus cumarin kezelésre tértek 
át).-A heparinnal nem kezeitekkel 
történt összehasonlításból megálla
pítják, hogy a pulmonalis emboli- 
satiók száma csökkent és a gyógyu
lás ideje is lerövidült.

Berkessy Sándor dr.

H um orális és reflexes válaszreak 
ciók tüdőem boliában. Stein, M., Le
vy, S. E. (Cedars-Sinai Med. Cen
ter, Los Angeles): Progr. in Car- 
diovasc. Diseases. 1974, 17, 167— 
174.

A tüdőemboliát követő pulmo
nalis functio-zavar oka komplex 
és az idő függvényében változik. 
Az egyik ilyen jelenség a ventilá- 
ciós elégtelenség (tachypnoe, dys- 
pnoe), a második a légzésmecha-

ndka zavara, a harmadik a gáz
csere elégtelensége.

A ventilációs elégtelenség egyik 
összetevője a mechanikus circula- 
tiós blokád, ezzel együtt a venti
lációs holttér megnövekedése. A 
másodpercek alatt fellépő felüle
tes légzés vagus-izgalom eredmé
nye. Katz és Horres üveggyöngy 
embolusokkal végzett kísérletei 
szerint előbb az inspiratiós neuro- 
nok ingerlékenysége csökken, amit 
az exspiratiós neuronok ingerlé
kenységének csökkenése követ. A 
respirációs rhythmus épségéért fe
lelős receptorok a légúti epithel 
alatt helyezkednek el, inkoordi
nált tevékenységükért histamin, 
serotonin és interstitialis folya
dékfelszaporodás felelős. Izgalmi 
állapotuk miatt dyspnoe alakul ki, 
ami vagus anaesthesiával csök
kenthető.

A légzésmechanika zavarára a 
légutak contractiója jellemző. A 
thrombocytákból felszabaduló se
rotonin a pulmonalis arteriolák 
spasmusát és bronchoconstrictiót 
idéz elő, ami a légzőfelület-perfu- 
sio megromlását és a légzési el
lenállás növekedését jelenti. Kb. 
60 perc múltán érik el e változá
sok a maximális mértéket. A kez
deti jelenségekért humorális té
nyezők, a későbbiekért vagus-ha- 
tás felelősek. A humoralis medi- 
atorok (serotonin) felszabadulásá
ért a thrombocyták tömeges agg- 
regatiója felelős, ami heparinnal 
csökkenthető, ill. meggátolható. A 
már kialakult bronchospasmus 
csak vagus-blokáddal csökkent
hető.

A gázcsere elégtelenségét ille
tően — Lery vizsgálatai szerint 
— jelentős tény, hogy a hypox- 
aemia heparinnal csökkenthető és 
meggátolható a hyperventilációs 
eredetű hypocapnia is, hiszen ezek 
a gyorsan növekedő embolus rová
sára írható jelenségek, ill, a kö
vetkezményes thrombocyta aggre- 
gatióval és serotonin release-zel 
magyarázhatók. A vérgázértékek 
zavarának kialakulásában az arté 
riás baro- és chemoreceptorok is 
szerepet játszanak, de e kérdés 
még további vizsgálatokat igényel.

Berkessy Sándor dr.

T e r m é k e n y sé g , m e d d ő sé g
Donor sperm ával végzett artefi- 

cia lis insem inatio  je len leg i helyzete.
Goss, D. A. (Dep. Obstr. and Gyn. 
Wanderbilt Univ. Sch. Med., Nash
ville Tennessee): Am. J. Obstr. Gyn. 
1975, 122, 246.

A női meddőség gyógyításában 
jelentős eredmények születtek, a 
férfi infertil! fásának kezelésében 
alig van előrehaladás. A közelmúl
tig azoo- és olygospermia eseteiben 
főleg adoptálással oldották meg a 
gyermekkérdést, a születésszabályo
zás elterjedésével és az abortus le
galizálásával egyre kevesebb lett az 
örökbeadott gyermek. Így került 
egyre inkább előtérbe a férfi infer-

V



ti И tás okozta meddőségben az ar- 
tefiöitalis inseminatio. 8 év tapasz
talatát összegezi a szerző.

Mindenekelőtt a donor, a férj és 
a feleség vizsgálata szükséges. A 
donorokat főleg egyetemi hallgatók 
közül válogatták, ismert intellek
tuális képességgel, pontos családi 
anamnesissel, a phenotypus megha
tározásával (alkat, haj- és bőrszín, 
vércsoport) és bizonyított fertili- 
tással, vagy normális spermalelet
tel. Az asszonynál meghatározták 
a vércsoportot, az ovulatio idő
pontját (bazális görbe, cervix nyák) 
és természetesen kizárták a meddő
ség egyéb pathologiás okát.

Az inseminatiót egy-két nappal 
az ovulatio feltételezett időpontja 
előtt végezték és 'kétnaponként is
mételték, míg a bazális görbe az 
emelkedést nem mutatta. A mas- 
turbatióval nyert ondóból 0,5—1 
ml-t a cervicalis kanálisba, a többit 
a méhszájra fecskendezték, a nőt 
15—20 percig tartották kőmetsző 
helyzetben. 65 házaspárnál, ahol a 
nőnek normális genitális lelete volt 
51 terhesség keletkezett, 43 kihor
dott, 8 spontán vetélés. 83 nőnél 
szerepelt gyulladás, endometriosis, 
endokrin zavar, ezeknél — előzetes 
kezelés után — az inseminatióval 
39 terhesség keletkezett: 35 szülés és 
4 vetélés. 11 nő ismételten is fo- 
gamzott. Az arteficialis inseminatio 
egyszerű eljárás és megfelelően vá
logatott esetekben nagyon eredmé
nyes is. A siker függ az ovulatio 
időpontjának megbízható meghatá
rozásától, a női meddőség tényezői
nek kizárásából.

(Re/..- A cikk újat tulajdonképpen 
nem mond, meglepő a pathologiás 
esetekben elért eredmény. A referá
lást az indokolja, hogy hazánkban 
is megnőtt az arteficialis insemina
tiót igénylők száma, mert egyre ne
hezebb örökbefogadásra alkalmas 
csecsemőt, kisgyermeket találni. 
Megoldandó feladat nálunk is a do
norok szervezése és az ondó táro-
Ĉlsa") Hirschler Imre dr.

S z e r v á tü lt e t é s
A m ájtransplantatio  aktuális 

problém ái. A. Gütgemann és mtsai 
(Chirurgische Universitätsklinik 
Bonn): Deutsche Medizinische Wo
chenschrift, 1975, 100, 2047—2052.

Gütgemann professzor és munka
társai a bonni sebészeti klinikán 
végzett 6 májtransplantatióról, ill. 
az ezekkel kapcsolatos tanulságok
ról számolnak be. A klinikai máj
transplantatio pontosan kidolgo
zott műtéttechnikai és taktikai 
meggondolásokon alapul, emellett 
pontos pathophysiologiai, immuno
lógiai stb. ismereteket is igényel.

Abból a 219 betegből, akiken ed
dig világszerte májtransplantatiót 
végeztek, 2 élt 5 éven túl. A szer
zők a májátültetést öt esetben tu 
mor miatt végezték, egy esetben 
cirrhosis miatt. Első betegük 7 hó
nappal a műtét után halt meg re
jectio és bacterialis infectio követ
keztében. A második beteg a mű

tét utáni 7. napon halt meg véral
vadási zavarok folytán. A harmadik 
beteg szintén a 7. napon halt meg 
az arteria hepatica elzáródása kö
vetkeztében. A negyedik beteg 14 
nappal élte túl a beavatkozást, s 
choledochus necrosis volt halálának 
Oka. Az ötödik beteg encephalopa
thia következtében halt meg, s vé
gül hatodik betegüket a műtét nap
ján veszítették el.

Műtéti javallatként a szerzők az 
intrahepatikus epeutagenesiát emlí
tik első helyen, majd a daganatokat 
s végül a különböző okból létrejö
vő irreversibilis máj elégtelenséget. 
A legtartósabb eredményt a gyer
mekeken végzett epeút atresia ese
teiben érik el.

A donor kérdés nehéz probléma; 
az átültethető szerv kevesebb, mint 
a szükséglet. Malignus hepatomák 
esetén mérlegelni kell, hogy a he- 
mihepatectomia nem volna-e ked
vezőbb megoldás. Bár tumor esetén 
a májtransplantatio eléggé proble
matikus, a szerzők megjegyzik, hogy 
Calne egy több mint 5 évig élő be
tegét hepatoma miatt operálta. Az 
életet fenyegető má j elégtelenség 
esetében második máj beültetése is 
szóbajöhet. A műtéti technika ki
dolgozása főleg Starzl és munkatár
sai nevéhez fűződik. A máj necrosis 
mellett a choledochus necrosisa1 is 
veszélyt jelent, s ezért az epeelve
zetés céljából felhasználható az 
epehólyag is a duodenummal vagy 
jejunummal anastomisálva. Donor
ként főleg az agyhalál esetei jönnek 
számításba elsősorban. A szerzők 
szerint a vércsoport-azonosság a 
transplantatio első kritériuma; a 
HLA és MLC egyeztetéseknek máj- 
transplantatiójánál kisebb jelentő 
séget tulajdonítanak. A donor halál 
előtti egészségi állapota nagyon 
fontos. Gyermekbe nem célszerű 
felnőttből nyert májat átültetni 
annak terjedelme miatt. Igen fontos 
a transplamtált máj vitalitásának 
kérdése. A átültetés előtti hosszú 
ischaemiás időszak súlyos postope
rativ vérzésekre vezet. A meleg 
ischaemia legfeljebb 20 percig tart 
hat. A hideg Ringer oldattal történő 
átmosás további négyórás várakozá
si időt eredményezhet. A kryopreci- 
pitált plasmával való átáramoltatás 
8—10 órás eltarthatósággal jár.

Foglalkoznak a rejectio és az im- 
munosuppressiv therapia kérdésével 
is; ez utóbbi vonatkozásban a szo
kásos eljárást, az azathiroprin, 
prednisolom és az antilymphocyta 
serum alkalmazását tagialják. Te
kintve, hogy az azáthioprin hepato- 
toxikus hatású,, adagolása gondos 
körültekintést igényel. A postopera- 
tív szövődmények főleg a szerv 
nem megfelelő konzerválásával, a 
műtéti technikával és az esetleges 
kilökődéssel függnek össze. A fer
tőzés ugyancsak nagy szerepet ját 
szik, s itt főleg a pseudomonas, az 
escherichia coli, klebsiella, a cyto
megalovirus és gombás fertőzések 
dominálnak. A szervtransplantatió- 
val kapcsolatos etikai problémák 
ismertetésével zárul a közlemény.

Bornemisza György dr.

A z antilym phocytaglobulin (ALG) 
klin ikai alkalm azása. W. Brendel,
J. Seifert, J. Ring (Institut für Chi
rurgische Forschung an der Chirur
gischen Klinik der Universität 
München): Münch, med. Wschr.
1975. 117, 1361—1368.

Az antilymphocytaserumot (ALS) 
vagy az ebből nyert gamma globu- 
lint (ALG) először az 1966/67-es 
években alkalmazták a transplan 
tatum kilökődésének meggátlására 
a human therapiában. A klinikai 
alkalmazást számos állatkísérlet 
előzte meg. Az ALS ill. az ALG 
nemcsak a cellularis, hanem a hu 
moralis immunreactiót is befolyá
solja. Az eljárás nemcsak a vese és 
szívtransplantatióknál, hanem az 
autoimmun-betegségek leküzdésére 
is alkalmazható. E szerek alkalma
zása jól beállított immunológiai 
laboratórium működéséhez van 
kötve.

A szerzők 1967 óta 140 beteget 
kezeltek ilyen készítménnyel, s en
nek eredményeiről számolnak be. E 
készítmények alkalmazása nem zár
ja ki az azathioprin és a cortison 
készítmények használatát. Az utób
bi és az ALG hatása között sziner- 
gizmus áll fenn, de a corticoid ké
szítmények az ALG esetleges toxi
kus hatását is csökkentik. Az ALG 
adásával legjobb eredmények ér
hetők el vese- csontvelő- és bőr- 
transplantatióknál, különösen ha ez 
utóbbit kiterjedt égések esetén vég
zik.. Az ALG kedvező hatása auto- 
immun-betegségeknél csak kisebb 
számú kazuisztikai közlésre alapul, 
is vannak. Nem háros hatás a lym- 
phocyták pusztításával járó láz, 
mert az anyag alkalmazása éppen 
ilyen célból történik, s ez lázcsilla
pítókkal kivédhető. Ugyancsak fe
hérvérsejt-pusztító hatásával függ 
össze a fertőzésre való hajlam. A 
szernek daganatpotenciáló hatása is 
lehet, de ez nem bizonyított, s hatá 
sáról ezért nem mondanak le. A fer 
tőzés szempontjából a candida albi
cans, a herpes vírusok és a megalo- 
virusok a legveszélyesebbek. A da- 
ganatkép'ződés veszélyére való te
kintettel ügyelni kell arra, hogy a 
donor ne szenvedjen tumoros beteg
ségben. Az ALG alkalmazása mel
lett allergiás és hyperergiás jelensé
geket is megfigyeltek; ez az idegen 
fehérjék bevitelével függ össze. En
nek fokáról előzetesen végzett cu- 
tan próbával lehet tájékozódni.

E meggondolások ellenére a nagy 
transplantatiós centrumokban ma 
már rendszeresen alkalmaznak 
ALG-t. Előnyben részesítik az int
ravénás adagolást, mert ez nem 
okoz localisan fájdalmat, nem jön 
létre esetleges fekélyképződés, s a 
szer hatása gyors, ami különösen 
kilökődési jelenségeknél lényeges. 
Az adag 10 mg/kg, amelyet eseten
ként fokozni lehet 50 mg/kg-ig. A 
paravenásan bejutó anyag helyi 
reactiót okozhat. Kezdetben sem az 
anyag, sem a dosis alkalmazása 
nem volt mindig megfelelő, de ma 
már igen jó készítmények állnak 
rendelkezésre, s a dozírozás is jól



meghatározható. Alkalmazási terü
lete is körülhatárolt. Némileg nehe
zíti alkalmazását, hogy nem tablet
tában adagolható, de ez általában 
nem okoz gondot. A szerzők e ké
szítményekben a jelenleg rendelke
zésre álló leghatásosabb, cellularis 
immunitást csökkentő anyagot lát-

Bornemisza György dr.

%

E nzym opath iák
V ele született anyagcsere-betegsé 

gek szűrése. Knapp, A., Machill, G. 
(Hautklinik der Ernst-Moritz- 
Arndt-Universität, Greifswald): 
Kinderärztliche Praxis, 1974, 42, 
270—277.

Az anyagcserezavarok korrek
ciója ma már sok esetben lehetsé
ges, s idejében történő felismeré
sük esetén a klinikai tünetek ki
alakulása megelőzhető. Természe
tesen a több mint 120 genetikai 
anyagcserezavar korai felismerése 
a jelenlegi technikai szíri vonalon 
még nem oldható meg, ezért az 
ilyen irányú erőfeszítéseinket el
sősorban azokra a megbetegedé
sekre kell korlátozni, amelyek a 
leggyakoriabbak, amelyek gyógyí
tása már lehetséges, illetve ame
lyek idejében fel nem ismerve sú
lyos testi vagy szellemi fogyaté
kossághoz vezetnek. A tömegszű
résnek tehát alapvető feltétele, 
hogy az adott betegség gyakori
sága 1:100 000 felett legyen és si
keres gyógykezelésének feltételei 
adottak legyenek.

Szerzők ismertetik a tömegszű
résre legalkalmasabb eljárásokat, 
elsőként a Guthrie-féle módszert, 
amelyet egyszerűsége és kis hiba
forrása miatt világviszonylatban 
is az összes szűrések mintegy 
9 0 °/o-ábam alkalmaznak, s amely a 
tömegszűrések szempontjából szó
ba jöhető anyagcserezavarok nagy 
többségének kimutatására alkal
mas. A papír- és vékonyréteg- 
chromatoqraphiás eljárások mel
lett alkalmazzák még a Beutler- 
teszteket a galactosaemia kimuta
tására, valamint Stephan módsze
rét a mucoviscidosis szűrésében.

Az NDK-ban 1964-ben kezdték 
el a phenylketonuria-szűrést. ame
lyet 1970-re az egész országra ki
terjesztettek. 1973 végéig 800 ezer 
úiszülött közül 85 PKU-t szűrtek 
ki. Emellett szűrések történtek 
még homocystinuriára, histidin- 
aemiára és jávorfaszörp-betegségre 
is.

A szerzők vizsgálataik, illetve 
tapasztalataik alapján javasolják, 
hogy a PKU mellett elsősorban a 
mucoviscidosis- és a galactos- 
aemia-szűrést is terjesszék ki az 
egész újszülött populatióra. Ter
mészetesen klinikai gyanú vagy 
rizikó-személyek esetében minden 
járási kórháznak fel kell készülnie 
más anyagcsere-betegségek dia
gnosztizálására is. Az így felismert 
esetek további gyógykezelése spe
ciális klinikákon történik.

Gardó Sándor dr.

Szűrővizsgálat adenosindesam i- 
nase h iány  kim utatására. E. C.
Moore, H. J. Meuwissen (Depart
ments of Pediatrics, Albany Med. 
College, New York State Kidney 
Disease and Birth Defect Institu
tes, Albany): J. Pediatrics 1974, 
85, 802—804.

Az utóbbi időben többen kimu
tatták, hogy a kombinált immun
hiány betegség az adenosindesa- 
minase (A. D. A.) enzym csökkent 
aktivitásával jár együtt. Bár a 
kellő magyarázat hiányzik, célsze
rű nagyarányú szűrővizsgálat 
megszervezése, miután ennek a 
halállal végződő hiánybetegségnek 
a diiagnosisa általában az első in- 
fectiók idején vagy a boncasztalon 
szokott kiderülni. A betegség 
gyors felfedése esetén histocompa- 
tibilis csontvelő transplantálása 
esetleg életmentő lehet. A szerzők 
az eddigi munkaigényes és időt- 
rabló A. D. A. kimutatási eljárá
sok helyett új, gyors és tömeges 
szűrésre alkalmas módszert dol
goztak ki. Az eljárás egy csepp 
szűrőpapírra itatott vérrel végez
hető, akárcsak a phenylketonuriás 
szűrővizsgálat; lényege: pH rea
gensek, amelyek adenosiint tartal 
mazó gélbe vannak ágyazva, szín- 
változást jeleznek, ha A. D. A. je 
lenlétében ammónia szabadul fel 
az adenosin gélből. Kontrollként 
A. D. А-t biztosan nem tartalma
zó anyagot: lovak vörösvérsejtjeit 
használták. Valamennyi ismert 
kombinált ellenanyag hiányában 
szenvedő beteg vére, valamint a 
lovak erythrocytái negatív ered
ményt adtak az 1540 pozitív vizs
gálattal szemben. A vizsgálatok 
serumból, szövet homogenisatu- 
motn és fibroblast tenyészeten is 
elvégezhetők.

Vadász György dr.

A phenylketonuria újszülöttkori
szűrése. I. Hatásosság. Holtzman,
N. A. és mtsai (Dep. Ped. Johns 
Hopkins Hospital, 601N Broadway, 
Baltimore, MD 21 205): JAMA 1974, 
229, 667—670.

Mivel a phenylketonuria (PKU) 
következtében jelentkező retardá
ciót meg lehet előzni a korai cse
csemőkorban bevezetett phenylala- 
nin-mentes diétával, sok ország
ban kötelezővé vált a PKU újszü
löttkori szűrővizsgálata. A szerzők 
felmérték az USA államaiban az 
újszülöttkori szűrés hatásosságát a 
következő szempontok alapján: 1. 
vizsgált újszülöttek aránya az ösz- 
szes élveszülötthöz. 2. A szűrővizs
gálat alkalmával fel nem fedezett 
PKU-s újszülöttek előfordulási szá
zaléka (fals negatívok). 3. A pozi
tív szűrővizsgálati eredményt adó 
újszülöttek hány százaléka bizo
nyult betegnek a későbbi vizsgála
tok folyamán. 4. A szűrővizsgálat 
és az ellenőrző vizsgálatok közötti 
időtartam. Figyelembe vették a 
szűrési methodikát, a normál érték 
felső határát az egyes államokban. 
Emelkedett érték esetén további

adatokat kértek: nem, kor, újszü
löttkori szűrés időpontja és ered
ménye, valamint a későbbi (ellen
őrző vagy bizonyító) vizsgálatok 
időpontja és eredménye.

A PKU-val érintett újszülöttek 
több mint 10%-a vagy nem került 
szűrésre vagy a szűrővizsgálat fals 
negatív eredményt adott. Jellemző
nek találták, hogy a fals negatívok 
döntő többsége a háromnapos vagy 
annál fiatalabb korban szűrt újszü
löttek esetében jelentkezett. Az új 
szülöttkori szűréssel emelkedett 
phenylalanin szintet mutató újszü
lötteknek csak 5,1%-a bizonyult a 
későbbiekben phenylketonuriásnak.

Viszonylag nagy különbségek 
mutatkoztak a különböző államok
ban a normál vér-phenylalanin- 
szint felső határának megállapítá
sában, és pozitív eredmény esetén 
az ismétlő (ellenőrző) vizsgálat 
időpontjában.

A szerzők szükségesnek tartják 
vizsgáló központok létrehozását, a 
methodika, a normál érték felső 
határa és az ismétlő vizsgálat 
időpontjának standardizálását.

Csapó Ágnes dr.

A phenylketonuria újszülöttkori 
szűrése. II. Phenylketonuriás cse 
csem ők kezdeti vér-phenylalanin  
szintjének összefüggése az életkor 
ral. N. A. Holtzman és mtsai (De
partment of Pediatrics, The Johns 
Hopkins Hospital, Baltimore, Ma
ryland 21 205): Pediatrics 1974, 53, 
353—357.

A szerzők az újszülöttkori- és az 
ismételt vizsgálatok phenylalanin 
vér-koncentrációja közötti kapcso
latot, valamint az újszülöttkori vér
szint és a szűrővizsgálat időpontja 
közötti kapcsolatot vizsgálták az 
újszülöttkorban emelkedett szűrési 
eredményt adó csecsemőkben az 
Egyesült Államok és Kanada terü 
letén.

Első megállapításuk az volt, hogy 
szűrés alkalmával a normál felső 
határt (4 mg/100 ml) meghaladó 
phenylalanin vér-szintű újszülöttek 
nagy többségében az ismételt vizs
gálat alkalmával 20 mg/100 ml 
alatti értéket találtak a phenylala- 
ninmentes diéta bevezetése előtt, 
és csak 5,1% bizonyult a későb
biekben valóban phenylketonuriás
nak. Azt is leszögezték, hogy a 
PKU-val érintett újszülötteknek 
mintegy 8%-a a jelen vizsgálati 
módszerekkel nem kerül felderítés
re.

Az ismételt vizsgálatok során 20 
mg/100 ml-t meghaladó phenylala
nin koncentrációt mutató csecse
mők több mint egynegyed részének 
a szűrővizsgálatkor 10 mg/100 ml 
alatti vérszintje volt, amit a szerzők 
elsősorban azzal a tényezővel tá 
masztottak alá, amit közleményük 
első részében kifejtettek: Az ala
csony szűrési eredményt mutató, de 
a későbbiekben bizonyítottan phe
nylketonuriás csecsemők 66%-a igen 
korán, a harmadik életnapon vagy 
előbb lett szűrve. Optimálisnak a



4—6. életnapon való szűrést tart 
ják, a vér phenylalanin koncentrá
ciója ugyanis életkor-dependens.

Vizsgálataik során azt találták, 
hogy ha a phenylalanin érték a ne
gyedik életnapon nem emelkedik 8 
mg/100 ml fölé, nagy a valószínűsé
ge, hogy a későbbiekben a phenyla- 
lanin-maximum nem haladja meg 
a 30 mg/100 ml értéket.

Az adatok alapján a szerzők 
megállapítják, hogy ameddig a leg
több újszülöttet a negyedik életna
pon, vagy korábban szűrik az 
USA-ban, néhány phenylketonuriás 
csecsemő felderítetlen marad. 
Hangsúlyozzák még, hogy az egyes 
szűrővizsgálati módszerek megbíz
hatósága nyitott kérdés, és erőfe
szítéseket kell tenni a szűrővizsgá
lat minőségi ellenőrzésére.

Csapó Ágnes dr.

G lucose phosphat isom erase de 
fectus congenitalis nonspherocytás 
haem olytikus anaem iában. (Ű j v a 
riáns: Nordhorn typus.) I. K linikai 
és genetikai tanulm ány. W. Schrö
ter és mtsai. (Dept. of Pediatrics, 
Univ. of Hamburg): Pediat. Rés. 
1974, 8, 23.

A szerzők a glucose isomerase 
(GPI) hiány új variánsáról (Nord
horn típus) számolnak be, amely 
veleszületett haemolytikus an- 
aemiával társul. Az érintett 18 hó
napos fiú kisded születésétől kezd
ve mérsékelten, majd súlyosan an- 
aemiás volt, ez alacsony haemoglo
bin concemtratióban, fokozott reti- 
culocytosisbain (45—60%), normá
lis osmotikus fragilitásban, I. ty- 
pusú autohaemolysisben, rövid 
vvt. élettartamban (51 Cr tj/г =  2 
nap) nyilvánult meg. A vvt hae- 
molysatum GPI aktivitása kivéte
lével valamennyi enzyim-iszint fo
kozott volt. A beteg vvt GPI akti
vitása a normális érték 25%-ára 
csökkent. Az apa és az anya GPI 
értékét a normál 36 és 47%-ának 
találták. A beteg és az egészséges 
egyének enzyme a Michaelis-Men- 
ten constansban (fructose—6 
phosphatra viszonyítva) pH és hő 
optimumban nem különbözött. A 
beteg valamennyi anyai hozzátar
tozója enzym-stabilitása csökkent, 
míg az apai hozzátartozóké stabil 
volt. Keményítő gél-elektroforé- 
zissel vizsgálva az apa enzym-ak- 
tivitása normális volt (3 csík). Az 
anya vvt haemolysatumában a 
normális 3 sávon felül negyedik 
katódális sávot találtak. A beteg 
gyermek vvt haemolysatumában 
csak 1 enzym sávot észleltek, ez a 
normálishoz képest fokozott ikató- 
dális aktivitású volt. Ezen lelet 
alapján a szerzők arra gondolnak, 
hogy az érintett egyén a két kóros 
alléira vonatkozóan kettős hetero- 
zygota. A heterozygota anyában 
levő csökkent aktivitású hőlabilis, 
a kóros elektroforetikus vándor
lást reguláié alléit, valamint az 
apai enzym-.aktívdtás nélküli regu- 
láló alléit együttesen képviseli.

Az enzym-funkció elégtelenségét

a beteg leukocytáiban is felfedték 
(a normális aktivitás 39%-a volt).

A beteg vörösvértestjeinek glu
cose fogyasztását és a lactat kép
ződését hasonlították össze nem 
enzymdefectusos reticulocyta-fcri- 
zises vérével, a glycolysis rátája 
jelentős károsodást mutatott. Az 
enzym substratuma, a glucose— 
6—P a defectus miatt kb. négy
szeresen felhalmozódott és való
színűen gátolta a hexokinase akti
vitását és következményesen hae- 
molysáshez vezetett. Hasonló átla 
gos életű vvt populatiókkal össze
hasonlítva az ATP concentratio és 
a 2,3 diphosphoglycerat concent
ratio csőikként. Az idősebb sejtek
től elválasztva a fiatal vvt. popu- 
latiót a defectus még kifejezetteb
ben észlelhetővé vált az idősebb 
vörösvérsejt populatióban: Ezen 
tényből a szerzők arra következ
tetnek, hogy az enzym korai iinak- 
tivációja a vvt. érés folyamán kö
vetkezik be.

Következtetés: Az örökletes en- 
zym-zavarok számos úgynevezett 
„homozygota statusa” úgylehet 
kettős heterozygota állapotnak fe
lel meg. A kettős heterozygotaság 
magyarázhatja a „homozygota” 
manifestatio klinikai heterogenitá
sát és az összefüggés hiányát a 
megmaradó ezym-iaktivitás és a 
klinikád megnyilvánulás között, 
számos vele született anyagcsere- 
zavar esetében. A GPI hiányos ket
tős heterozygotákban az enzym 
komi aktivációja lehet az oka a 
sejt anyagcsere-zavarának és ez 
vezet korai haemolysishez.

László Aranka dr.

Ornithin transcarbam ylase hiá 
nyos család anyagcsere és genetikus 
tanulm ányozása. A. S. Goldstein és 
mtsai. (Section of Developmental 
Medicine, Dept, of Paed. Stanford, 
Univ. Med. Center, Stanford, Cali
fornia, USA): Pediat. Res. 1974, 
8, 5—19.

A hepatikus ornithin transcar
bamylase (=  OTC) hiányából ere
dő hyperammoniaemiát elsőként 
Russel és mtsai írták le 1962-ben. 
A génátvivő heterozygoták kiszűr
hetők a májbiopsiás anyag enzym- 
vizsgálatával, bár az obligatórikus 
heterozygotákban is lehet normá
lis enzym-aktivitás. A per os 
NH,C1 terhelés kapcsán történő 
ammóniaszint meghatározás is al
kalmas lehet heterozygotaság meg
állapítására. OTC-hiány esetében 
a beteg fokozott mennyiségben 
ürít orotsavat és prolint. A szer
zők ezen két tényező szerepét 
vizsgálták a heterozygota állapot 
kimutatása céljából.

Ornithin transcarbamylase
(OTC) hiányban szenvedő betegü
ket ismertetik. Megelőzően 1 spon
tán abortus, 2 normál szülés for
dult elő, majd az első érett újszü
löttön a 7. napon görcsök jelent
keztek, RDS tünetei léptek fel, és 
meghalt. 16 hónap múlva az anya

újabb fiút szült, hasonló klinikai 
tünetek zajlottak le.

A vizelet gázchromatographiás 
elemzése emelkedett orotsavürítést 
igazolt (6 mg/24 óra). OTC-hiányt 
feltételeztek, bár májenzym-vizs- 
gálatra nem volt módjuk. A se- 
rumammónia concentratio szintén 
emelkedett volt (660 //g/100 ml). Fe
hér jeszegény étrend ellenére, hy- 
perventillatio és görcsök léptek 
fel. Neomycin adását (per os és 
per rectum) és peritonealis dialy- 
sist követően az NH,, concentratio 
csökkent. Citromsavat infundáltak 
(300 mg/24 h) az NH, eltávolításá
ra tricarboxylsav származékokkal, 
a-ketoglutaráttal. Phenobarbituralt 
és ethinyl oestradiolt adtak a he
patikus OTC-aktivitás fokozódásá
ra. 20% glucoset és kismennyiségű 
szabad aminosavakat is adtak pro
tein katabolizmus kivédése céljá
ból. A beteg a 25. életnapon meg
halt.

Az anya leány test vére 13 hóna
pos korában halt meg, feltétele
zett encephalitisben, görcsökkel, 
comában. A másik leánytestvére 
csak relatív OTC-hiány tünetei 
mutatta. Nagy dózisú ammonium- 
chloridra abdominalis fájdalmak, 
hányinger, hányás, migrénszerű 
fájdalmak léptek fel. Az apai fiú
testvér csecsemőkorban hirtelen 
halál syndromában halt meg.

A klinikai lefolyást mutatják be 
a szerzők és az x-hez kötött trans- 
missiót bizonyítják: csak a család 
férfitagjaiban fordult elő a beteg
ség változó klinikai lefolyással. Az 
orotsav aciduriát esetükben hyper- 
ammoniaemia kísérte, az orotsavat 
mérték ammonia és protein terhe
lés (lg/kg) után a családtagokon, 
mely jelezte az OTC-hiányt. Mind 
az anya — obligatórikus heterozy
gota — mind a nagynéni esetében 
hyperammoniaemiát észleltek a 
szerzők.

Ammoniumchlorid adása után 
(3 g, ill. 2 g) szignifikáns orotsav 
aciduriát találtak protein terhelés 
után 2 női unokatestvér esetében, 
normális ammonium tolerancia 
mellett. Az anyai nagyanya, rela 
tíve állandó jelleggel, nagy meny- 
nyiségű orotsavat ürített. Adataik 
jelzik, hogy a két női unokatest
vér és az anyai nagyanya tünet
mentes női heterozygota egyedek- 
nek tekinthetők, annak ellenére, 
hogy az ammónia terheléses próba 
normális eredményt adott.

A szerzők következtetése szerint 
a protein terheléses tesztet követő 
vizelet orotsav ürítés meghatáro
zása érzékeny, egyszerű módszer 
az OTC-hiány női génhördozóinak 
meghatározására.

László Aranka dr.

Enzym therapia és praenatalis 
diagnosztika II. typusú glycogeno- 
sisban. G. Hug. (Children’s Hospi
tal Med. Center, Cincinnati): Am.
J. Dis. of Child. 1974, 128, 607.

A glycogenosis II. typusa gene
ralizált glycogen raktárbetegség,



kifejezett izomgyengességgel, mér
sékelt hepatomegaliával, cardio- 
megaliával. Autosom recessiv 
öröklődésű kórkép.

Bár a génhordozók klinikailaig 
egészségesek, a normális genoty- 
pusú egyedektől elkülöníthetők a 
lymphoblastok lysosomalis sava
nyú alíaglucosidase aktivitásának 
szintje alapján. Ezen enzym vala
mennyi parenchymás szervben 
csökkent aktivitású a vesék kivé
telével. Ezen megfigyelés alapvető 
jelentőségű a praenatalis diag
nosztikában.

Normál sejtben a primer lysoso- 
mák a Golgi-apparátus sarjadzá- 
sai vesiculumok formájában, me
lyek a lysosomalis hydrolasékat 
tartalmazzák. A primer lysoso- 
máknak az intracellularis auto- 
phag vacuolumokkal való egyesü
lés révén képződnek a secunder 
lysosomák, amelyekben a külön
böző lysosomalis hydrolasék révén 
történik a sejt anyagainak lebon
tása. Glycogenosis II. typusában a 
lysosomalis savanyú alfa-glucosi- 
dase hiányában intracellularis 
glycogen-felhalmozódás jön létre, 
utóbbiak membránnal határolva 
kóros lysosomákat képeznek. A 
normál glycogen membrán nélkül 
szabadon szétszórt rögök formájá
ban található a cytoplasmában. 
Glycogenosisban ezen kóros leletet 
megerősítették a szerzők fény- és 
elektronmikroszkópos vizsgálatok
kal.

Adrenalin adásával phosphoryla- 
se stimulatio útján előidézhető a 
glycogen koncentráció normál 
szintre való csökkentése a máj- 
szövetben, azonban ezen hatás 
nem érvényesül az izomszövetben. 
Kimutatták, hogy az adrenalin mo
bilizálta hepatikus glycogen a 
máj glycogen cytoplasmatikus 
komponensének felel meg, míg a 
lysosomalis összetevő a kóros ly- 
sosomán belül marad.

Aspergillus nigerből kivont gly
cogeni bontó enzym therápiát kö
vetően normalizálódott a máj ult- 
rastructurája és a glycogen-kon- 
centráció, ezzel szemben az izom
ban nem észleltek változást.

Az izom-glycogen szabadon 
szétszórt a myoíibrillumok között, 
határoló membrán nélkül. A szív
ás vázizomzat zavara nemcsak a 
felszaporodott glycogen-koncent- 
ráció következménye lehet, mivel 
utóbbi a normál érték kb. ötszö
röse, a klimkailag egészséges II. 
typusú glycogenotikus újszülött
ben és ugyanennyinek találták 4 
hónappal később, amikor már ki
alakult a kifejezett izom-hypoto- 
nia és a szívmegnagyobbodás. Ügy 
tűnik, hogy a lysosomalis savanyú 
alfa-glucosidase hiánya szükséges, 
de nem elegendő a II. typusú gly
cogenosis kifejlődéséhez.

A II. typusú glycogenosis prae
natalis diagnózisa: A korábbi the- 
rapiás kísérletek (А-vitamin, hu
man salivaris amylase, hyperba- 
rikus oxygen, progesteron) egyike 
sem okozott klinikai, biokémiai 
vagy ultrastrukturális változást.

A praenatalis diagnosztikában 
alapvető értékű az amnialis sejtte
nyészet enzym-vizsgálata. A prae
natalis diagnosztika kiegészíthető 
a néhány napos amnialis sejtkul
túra elektronmikroszkópos vizsgá
latával a kóros lysosomák kimuta
tása céljából. 14 veszélyeztetett 
gravidán — akik megelőzően II. 
typusú glycogenotikus gyermeket 
szültek — történt amniális sejt 
ultrastruktúrális vizsgálat. 5 eset
ben diagnosztizáltak újra glycoge
nosis II. typus'ban szenvedő ty- 
pust, ezen diagnózist a szerzők az 
abortus utáni biokémiai és elek
tronmikroszkópos vizsgálattal 
megerősítették.

Hangsúlyozzák, hogy az amniá- 
lis folyadék savanyú alfa-glucosi
dase aktivitásának meghatározása 
nem elegendő a praenatalis diag
nózishoz, szemben az amniális fo
lyadék sejtkultúra enzym-aktivi- 
tásának diagnosztikus értékű lele
tével.

A szerzők már 18 hetes foetus 
májában megtalálták a  jellegzetes 
ultrastrukturális elváltozásokat, az
az kóros lysosomák megjelenését 
a máj- és Kupffer-sejtekben. Ed
dig kb. 6 betegben történt enzym- 
therapia, egyikben sem eredmé
nyezett tartós klinikai és bioké
miai javulást, bár a májpuncta- 
tum vizsgálatával igazolták a kó
ros lysosomák eltűnését az enzym- 
therápia 3 hónapi folyamatos adá
sa után. László Aranka dr.

Arginin  esterase aktivitás pan 
creas fibrosisban. G. J. S. Rao, H.
L. Nadler (Division of Genetics, 
Children’s Mem. Hosp., Dept, of 
Ped. Northwestern Univ. Chicago): 
Ped. Res. 1974, 8, 684.

A szerzők 11 pancreas fibro- 
tikus =  (CF) és 12 kontroll egyén 
plasmájából végeztek arginin este
rase meghatározást ioncseréiéses 
chromatographiával DEAE-Sepha- 
dexen és elektromos focusálást 
Polyacrylamid gélen. Chromatog
raphiával 2 fractiót különítettek 
el, az egyik trypsin inhibitorral 
gátolható volt, a másik komponens 
pedig nem. CF betegek plasmájá- 
ban a trypsin inhibitorral gátol
ható fractio a kontroll plasma-ér- 
ték kb. 3 0 % - á r a  csökkent, míg a 
trypsin inhibitorral szembeni re
sistens fractio nem mutatott szig
nifikáns quantitativ változást.

A plasma-mintákat 5% polyac- 
rylamid gélen elektroforetizálva 
pH—5—8,0-on, majd arginin este- 
rasére festve qualitativ differen
ciát észleltek a kontroll és CF be
tegek között. Kontroll egyének 
plasmájában 6 aktivitási csíkot 
találtak, míg CF esetekben csupán 
5 sávot. 8 esetben 1 sáv hiányzott, 
2 esetben másik typusú sáv, 1 
esetben pedig ismét másik typusú 
isoenzym-eáv hiányát figyelték 
meg. Ezen sávok közül valameny- 
nyi keskeny pH-zónán jelentke
zett a gél közepén.

A szerzők feltételezik, hogy CF

betegek esetében az larginin este
rase hiánya lehet felelős a nyál
ban, plasmában és a fibroblastök- 
ban levő „factorok” megjelenésé-

László Aranka dr.

H úgykövesség jelentkezése cystin - 
uriásoknál az életkor fü g g v én y é 
ben. V. Krizek: Zschr. Urol. 1974, 
67, 491.

20 éves beteganyagukban 206 
homozygota cystinuriást találtak. 
Közülük 98 férfi és 108 nő volt, 
akik 137 családból származtak. A 
betegeknél 169 esetben találtak 
húgykövet. A kövesség kezdete lé
nyegesen koraibb életkorban je 
lentkezett, mint más összetételű 
köveknél, átlagban 22,7+15,5 élet
évben. Különösen gyakori a cys- 
tinuria kőbeteg gyermekek között. 
Az összbetegek 17,5%-án 5 éves 
kor előtt, 22,7%-án 15 éves kor 
előtt jelentkezik kövesség. Üjszü- 
lött vagy kisgyermekkorban felis
merve megelőzhető a kőképződés.

Szelíd Zsolt dr.

A galactose anyagcsere anyai en - 
zym ei és a „m egm agyarázhatatlan” 
in fantilis cataracta kapcsolata. J.
D. Harley és mtsai. (Children’s 
Med. Res. Foundation, Royal Ale
xandra Hospital for Children, 
Camperdown): Lancet, 1974, II., 
259.

A szerzők ismeretlen eredetű 
cataractás csecsemők és gyerme
kek', valamint szüleik és kontroll 
egyének vörösvérsejtjeiben mérték 
a galactokinase és a galactose-1- 
phosphat uridyl transferase akivi- 
tást. Bár a cataractás gyermekek 
esetében nem észleltek 'szignifi
kánsan alacsonyabb enzymszintet, 
mégis a szülők közül az anyák jó
részében alacsony galactokinase 
és/vagy transferase aktivitást ta 
láltak. Az említett anyák galactose 
anyagcsere enzymei statisztikailag 
szignifikánsan különböztek a ha 
sonló korú egészséges nők enzym- 
szintjétől. Ugyanakkor a szerzők 
sem a cataractás gyermekekben!, 
sem az apáikban nem tudtak en- 
zym-aktivitáskülönbségat kimutat
ni a kontroll csoportokkal szem
ben.

Eredményeik szerint valószínű
síthető, hogy a galactose anyag
csere egyik vagy mindkét enzymé- 
nek hiányos anyai szintje vezet a 
cataracta képződéséhez, a terhes
ség alatti lactose felvétel követ
keztében. László Aranka dr.

G alactosaem ia praenatalis kóris- 
m ézése. Fensom, A. H. és mtsai 
(Guy’s Hospital Medical School, 
London SEI 9RT): Brit. Med. J., 
1974, 4, 386.

Olyan házaspárok esetében, akik
nek már volt galactosaemiás gyer
meke, előkészítették a praenatalis 
magzati vizsgálatot. 2 terhességben



került eddig sor erre, az egyikben 
igazolták a galactosaemia fennállá
sát, a másikban ez kizárható volt. 
A magzati szövetek vizsgálatakor 
csak a ^C-vel jelölt galactose-1- 
phosphat-ból kialakuló ^'C-UDP- 
galactose mérése alkalmas a kóris
mére, a GPU-transferase és más 
meghatározások nem.

Czeizel Endre 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

Gyógyszerek kiválasztódása az 
anyatejbe. Vorherr, H.: Postgra
duate Medicine 1974, 56, 97—104.

Az anya által fcherápdás dózisban 
szedett gyógyszerek legtöbbje át
jut az anyatejbe. A gyógyszerek 
kiválasztódása függ a gyógyszer 
ionizációs fokától, molekulasúlyá
tól, oldhatóságától, a pH különb
ségtől a plasma és a tej között és a 
tej mennyiségétől.

A legtöbb gyógyszer vagy kimu
tathatatlan mennyiségben jut a tej
be, vagy olyan kis koncentrációban, 
ami még nem toxikus, a csecsemő
re. Ilyenek a fájdalomcsillapítók, 
altatók, nyugtatok, hashajtók és 
hiúgyhiajitók, salicylek, morph.in, 
codeini, atropin.

Sulfonamid kezelés után hyper- 
bilirubinaemia jelentkezhet, tetra- 
cyclinek és chloramphenicol denta
lis elszíneződést és gray syndromát 
okozhatnak a csecsemőben.

Veszélyesek a nagy dózisban sze
dett cumarin anticoagulánsok, a 
prothrombin szint csökkentése ré
vén vérzések jöhetnek létre. A 
thiouracil magas koncentrációt ér
het el a tejben, ami a csecsemőben 
strumaképződést válthat ki.

Az oralis anticoncipiensek szedé
se leánycsecsemőkben a vaginalis 
hám proliferatióját, a fiúkban gy- 
naecomastiát okoznak, ezenkívül 
csökkentik a tejelválasztást.

A szerző nem tartja ártalmasnak 
az átlagos coffein fogyasztást, sőt 
napi 20—30 cigaretta elszívást sem 
a csecsemőre nézve. Mérsékelt al
koholfogyasztás is megengedett 
(30—50 g).

Nem szoptathatnak a jódot, az 
oralis antidiabeticumot szedő nők 
és a heroinisták.

Előnyösnek találja azt, hogy a 
fluor nagyon jól kiválasztódik a tej
be, így az anyának adott fluor opti
mális ellátást jelenthet a szopós
csecsemőnek. T, . T_,, ,Vámos Klara dr.

A gyerm ekhalálozás csökkenése 
Franciaországban. Gounelle de 
Pontanel, H. (Centre Recherches 
Foch, Paris): Ann. Hyg. L. Fr. 
1974, 10, 297—298.

Ismeretes, hogy a táplálkozás az 
egyik tényező, amelyik befolyást 
gyakorol az általános morbiditásra, 
mortalitásra. Különösen kifejezett 
ez a gyermekhalálozás esetében. 
Ebből a szempontból örvendetes 
eredményeket sikerült elérni Fran

ciaországban, ahol a csecsemőhalá
lozás az 1965 évi 21,9/1000 élveszü- 
letésre érték 1971-ben 17,2%0-re s
1972-ben 16%o-re csökkent. E folya
mat évek óta tart. 1970-ben indult 
meg a csökkenés kifejezettebben, 
mint régen, akkor 18,2%0 volt a cse
csemőhalálozás.

Összehasonlítva a szomszédos or
szágok hasonló adataival a szerző 
arra a megállapításra jut, hogy a 
Közös Piac országain belül Fran
ciaország jó helyzetben van, mert 
csak Hollandiában alacsonyabb a 
csecsemőhalálozás, 11,5%; Nagy- 
Britanniában 17%0, Belgiumban 
18,1, az NSZK-ban 22,5, Itáliában 
27 haláleset jut 1000 élveszületésre 
(1972-es adatok).

A kelet-európai országokkal kap
csolatban az Egyesült Nemzetek 
Demográfiai Évkönyve a következő 
adatokat tartalmazza a csecsemőha
lálozással kapcsolatban: NDK 17,7, 
Szovjetunió 24̂ 7, Bulgária 15,8, Len
gyelország 28,6, Magyarország 33, 
Románia 40, Jugoszlávia 43,2 halál
eset jut 1000 élveszületésre.

[Ref.: A szerző az adatokat a 
Demográfiai Tanulmányok Orszá
gos Intézete „Population et So- 
ciéte” c. kiadványából (1974. má
jus nr. 64) vette. Most már az a 
kérdés, hogy a hivatkozott folyóirat 
honnan kapta adatait?]

Nikodemusz István dr.

A rosettaképző lym phocyták  
szám beli csökkenése rosszultáplált- 
ságban és intrauterin növekedési 
elm aradottságban. Ferguson, A. C. 
és mtsai (Dept, of Pediatrics, Univ. 
of California School of Medicine, 
Los Angeles, Calif, USA): J. of Pe- 
diat. 1974, 85, 717—723.

M'arasimusos és. kwashiorkoros 
eseteikben a cellularis immunitás 
széles körű vizsgálatával egybeköt
ve a birka vörösvérsejtekkel spon
tán rosettát képző (T-dependens) 
lymphocyták arányát vizsgálták. A 
rosettaképző sejtek aránya 10 sú
lyos fehérje- és kalóriaszegényes 
rosszultápláltságban szenvedő gha- 
nai gyermekben jelentősen csökkent 
volt (16,6%), egészséges ghanai 
gyermekek (59,7%), és egészséges 
felnőttek (64,5%) hasonló adataival 
összehasonlítva. Ezekben a beteg 
gyermekekben (12—39 hónaposak) 
a késői típusú túlérzékenységi re
akciók ugyancsak csökkentek nor
mális lymphocyta szám és normális 
phytohemagglutinin-válasz mellett. 
A vizsgálatok azt mutatták, hogy 
ilyen kórképekben az immundefek
tus kimutatására, egyéb tesztekhez 
képest a spontán rosetta teszt a 
legérzékenyebb indikátor. Fehérje 
és kalóriadús táplálás egymaga 1— 
3 héten belül a rosettaképző sejtek 
arányának normalizálódását ered
ményezte.

Ugyancsak jelentősen csökkent a 
rosettaképző sejtek aránya (49,2%) 
10, gestatiós korához viszonyítva 
kis súlyú újszülött dysmaturus, int
rauterin atrophia esetében (utóbbi 
esetiek születési súly átlaga: 1660

g), míg a kontroll csoportban — 
ahol a születési súly a gestatiós 
kornak megfelelő volt (átlagsúly: 
2005 g) — ez az érték normálisnak 
(65,1%) bizonyult.

Adataik aláhúzzák azt, hogy a 
rosszultápláltság átmeneti cellula
ris immunitászavart tud létrehozni. 
Ez a körülmény magyarázatát adja 
a sorvadt, rosszul táplált, vagy más 
okból megfelelően nem táplálható 
betegek fertőzésekre való különle
ges hajlamának, immunisatio ese
tén arra való elégtelen válaszának.

Katona Zoltán dr.

Ism étlődő, bizonytalan jellegű  
hasi fájdalom  gyerm ekkorban H.
Bain: Pediatric Clinics of North 
America 1974, 21, 991—1000.

Az ismétlődő, bizonytalan jelle
gű hasi fájdalom nagyon gyakori 
panasz gyermekkorban, sok prob
lémát okoz a területen dolgozó 
gyermekorvosoknak. Az esetek 90 
—95%-ában nincs organikus ok, a 
fájdalom funkcionális, de valódi 
fájdalom, megviseli a családot és 
a gyermeket egyaránt.

A funkcionális fájdalom jellem 
ző: periumbilicalis vagy közép- 
epigastrialis, a gyermeket ritkán 
ébreszti fel álmából, gyakori a 
reggeli órákban. Néhány perctől 
órákig tarthat. Sápadtság, hányin 
ger, fejfájás, szédülés, fáradtság, 
obstipatio gyakran kísérik, ritka a 
hányás és a hasmenés. A családi 
anamnesisben sokszor szerepelnek 
hasi panaszok, fekélybetegség, 
migraine.

A funkcionális hasi fájdalom 
előfordulási gyakorisága 10—12%. 
A hasi panasszal orvoshoz forduló 
gyermekek mindössze 5—10%- 
ában van a háttérben organikus 
ok. Ezt a gondos anamnesis és a 
rutin laboratóriumi vizsgálatok 
már kiszűrik. Leggyakrabban a 
különböző vesebetegségek szere
pelnek organikus okként.

Ha a kivizsgálás organikus ok 
irányában negatív eredménnyel 
végződik, a szerző szerint a szülő
ket a fejfájás hasonlattal kell 
megnyugtatni és türelemre inte
ni: gyermekük hasfájása olyan, 
mint más fejfájása, sajnos van, de 
semmilyen komoly betegségnek 
nem tünete.

Meggyessy Veronika dr.

Throm bocytopenia: újszülöttek
és gyerm ekek sepsisének egyik la 
boratórium i jele. Corrigan, J . : J. 
Pediat. 1974, 85, 219.

A szerző 46 bizonyított bacteria
lis septicaemiás gyermekben és új 
szülöttben vizsgálta a thrombocyto
penia előfordulási gyakoriságát és 
össszefüggését a disseminált intra 
vascularis coagulatióval. Más, jelen 
ismereteink szerint, thrombocyto- 
peniát okozó megbetegedés, illetve 
vérzékenységi hajlam fennállásá
nak lehetőségét kizárta.

A thrombocytákat fáziskontraszt



— mikroszkóppal számolták; a 
coagulatiós faktorok és fibrino
gen koncentráció meghatározását 
thrombocyta-mentes citrát-plasmá- 
ból végezték; a fibrindegradatiós 
termékeket immundiffúziós techni
kával mérték.

A betegek 63%-a 2 éves vagy fia
talabb volt. Domináló volt a Gram- 
negatív kórokozó és leggyakoribb 
az újszülöttkorban. A Gram-negatív 
sepsisek 55%-ában, a Gram-pozi- 
tívok 77%-ában volt thrombocyto
penia (8000—134 000/mm3). Hypo- 
tensiót (80 Hgmm alatti systolés 
vérnyomást), a shock klinikai tüne
teivel, 19 esetben talált. A 19 hypo- 
toniásból 18-ban (17/19), viszont a 
27 normotoniásból csak 11-ben 
(11/27) volt thrombocytopenia. A 
thrombocytopeniás betegek közül 7- 
ben biztos, 10-ben valószínűsíthető, 
11-ben azonban kizárható volt a 
DIC aetiologiai szerepe.

A szerző kiemeli a thrombocyta- 
szám meghatározásának jelentősé
gét, mint hasznos segítséget a gyer
mekek bacterialis sepsisének dia
gnózisához. Rámutat a thrombocy
topenia és DIC összefüggéseire (kü
lönösen septikus shock esetében), 
de hangsúlyozza más, intravascula
ris coagulatiót okozó faktorok 
(bacteriumok és/vagy toxinjaik) 
szerepét is. Zámori Attila dr.

748

Idiopathiás, symptomás hyper- 
natraemia 9 éves fiúban. Klinikai 
és fiziológiai értékelés. Blank, M.
S., Farusnorth, P. B.: J. Pediat. 
1974, 85, 215.

A szerzők egy elhízott, 9 éves 
fiú, izomgyengeséggel, járáskép
telenséggel, exsiccatióval, szomjú
ságérzet hiányával járó, súlyos hy- 
pernatraemiáját ismertetik.

A gyermek, órák alatt progre- 
diáló alsóvégtagi izomgyengeség, 
járásképtelenség, exsiccatiós shock 
syndroma miatt került felvételre. 
Klinikai vizsgálattal hideg, nyir
kos, tésztatapintatú bőrt, száraz 
nyálkahártyát, alsóvégtagi izom
gyengeséget találtak. Organikus 
neurológiai eltérések, kóros ref
lexek nem voltak. Szomjúságérzet, 
az anamnesisben hashajtás, beön
tés nem volt. Laboratóriumi vizs
gálatok közül: Se Na—188mE/l; Se. 
К—2,7mE/l; CN—27mg%; Se. 
creatinin—2,lmg°/o; LDH—495mE, 
vizelet fajsúly — 1040; vizelet os- 
mol'aliitais. 1360 mOsm/kg. EKG: 
hypokalaemiára jellemző görbe. A 
beteg állapota fokozott folyadék 
és kálium, csökkentett nátrium be
vitelre, 72 óra alatt fokozatosan 
javult.

A további vizsgálatok sem a ve
sefunkciókban, sem a renin — an
giotensin — aldosteron rendszer
ben eltérést nem bizonyítottak. 
Abnormálisán alacsony STH- 
szintet találtak arginin és insulin 
stimuláció után is. Hasonló ered
ményt adott a progranollal érzé- 
kenyített glucagon teszt is. Phe- 
nothiazin nem, de TRH majdnem 
háromszorosára emelte a prolac-

tin-szintet, miközben a TSH 2 
40 ,«E/ml-re nőtt.

Vízterhelésre paradox választ 
kaptak: a vizelet osmolalitása 
1000—1350 mOsm/kg-ra nőtt. Fo
lyadékmegszorítás és sóterhelés 
hatására a Se. Na 174 mE/l-re 
nőtt, az osmolalitás 364 mOsm/kg 
volt. Sem a víz-, sem a sóterhelés
re adott választ nem befolyásolta 
napi 250 ml chlorpropamid adása. 
A beteg a terhelések alatt élénk 
maradt, szomjúságról nem pa
naszkodott.

A volumenszabályozásban az 
ADH és renin-angiotensin-aldos- 
teron rendszeren kívül egy har
madik, ún. releasing factort téte 
leznek fel a szerzők, és jelen eset
ben inkább ennek, mint primeren 
a hypophysis elválasztásának za
varáról van szó.

Zámori Attila dr.

Orbivirus okozta akut gastroente
ritis csecsemőkorban. Middleton, 
P. J. éajn tsai: Lancet 1974, II., 7869, 
1241—1244.

Az akut hányás, hasmenés igen 
gyakori megbetegedés csecsemőkor
ban. A szerzők anyagában évente 
kb. 1200 eset fordul elő. A legtöbb 
beteg két évnél fiatalabb, és iv. fo- 
lyadéktherapiát igényel a kiszára
dás miatt. Ezeknek a megbetegedé
seknek, akut gastroenteritiseknek 
aetiologiája nem mindig pontosan 
meghatározható, illetve ismert. En- 
teropathogen baktériumok, entero- 
vírusok, adenovírusok nem halad
ják meg az esetek 70%-át. Ezért ke
restek a szerzők olyan fertőző 
ágenst, aetiologiai tényezőt, amely 
eddig ismeretlen, hogy magyaráza
tot találjanak az ezen felüli, közel 
30%-ot kitevő esetekre.

1972 január és 1974 március kö
zött azokat a betegeket, ákik há
nyás, hasmenés miatt kerültek a 
kórházba felvételre és anamnesisük 
négy napnál rövidebb volt, vették 
első lépésben figyelembe. Először 
mikrobiológiai vizsgálat (széklet) 
történt. Amennyiben pathogen bak
térium nem tenyészett ki székle
tükből, akkor kerültek a vizsgálati 
csoportba.

Vírus kimutatását székletmintá
ból, duodenum aspiratumból, ill. bi- 
opsiából, a felső jejunumból szár
mazó mucosából kísérelték meg. 
Elektronmikroszkópos tenyésztés 
különböző sejt, ill. szövetkultúrá
kon nem járt eredménnyel.

Orbivírust (ez az állatokon has
menéssel járó megbetegedést okoz, 
mint az már régebben ismeretes 
volt) 67 esetben sikerült kimutat
niuk, 48 esetben székletből, 10 eset
ben duodenalis aspiratumból, 7 
esetben felső jejunum mucosájából 
származó postmortalis anyagból (ez 
a 7 beteg meghalt a kórházba ér 
kezés előtt) és két esetben duode
nalis biopsiából. 103 kontroll sze
mélyben vírust nem tudtak kimu
tatni. A pozitív esetekben később 
megismételték a vizsgálatot, né
hány nap múlva a vírus már nem

volt kimutatható, ugyancsak nem 
találtak pozitív esetet a lábadozás 
alatt sem.

A vizsgálatokat végző csoport egy 
tagja vállalkozott arra, hogy szájon 
keresztül több betegből nyert ke
vert vírust tartalmazó suspensió- 
val megfertőzzék. Ennek a felnőtt
nek a megfigyelési idő alatt nem 
volt sem hányása, sem hasmenése, 
sem hőemelkedése. Doudenum as
piratumból, biopsiás anyagból ví
rust nem sikerült kimutatni. Né
hány héttel később orrszondán ke
resztül a duodenumba hasonló 
mennyiségű vírust adtak. A máso
dik napon hányingere volt, harma
dik napon görcsös hasi fájdalmat 
jelzett. A negyedik napon elvég
zett biopsiás vizsgálatnál, a felső 
jejunum szakaszról történt minta
vétel. Az epithelialis sejtekben ví
rus antigént tudtak kimutatni im- 
munfluorescens technikával. 15 
nappal később az eredmény már 
negatív volt. A szerzők megfigyel
ték, hogy az orbivírus fertőzés a hi
deg hónapokban gyakrabban fordul 
elő, mint a meleg időszakban. Az 
önkéntes vállalkozó vizsgálatával 
összevetve a lappangási idő 4—6 
napnak, vagy kevesebbnek tűnik. 
Ügy látszik továbbá, hogy az ala
csony pH nem kedvez a vírusnak.

Ág Judit dr.

Coeliakiás betegek utánvizsgá- 
lata. D. Emons, E. R. Bohm, H. W. 
Rotthauwe (Universitäts-Kinderkli
nik, Bonn): Dtsch. med. Wschr. 
1974, 99, 1847—1853.

1959—1967 között összesen 40 
gyermeket kezeltek a bonni gyer
mekklinikán coeliakia diagnosissal. 
Ezek közül 25 esetben végeztek 
részletes kontroll vizsgálatokat 4— 
12 éves gyermeken, akik klinikai 
diagnosisát 3 éves koruk előtt állí
tották fel. Átlagosan kb. 2 éves dié
tás megszorítás után a vizsgált sze
mélyek hosszú ideig (1—8 év) már 
normál étrenden voltak, amikor vé- 
konybélbiopsiát, terheléses és labo
ratóriumi vizsgálatokat végeztek. 
Négy esetben mindegyik vizsgálat 
negatív eredménnyel zárult, 21-ben 
viszont persistáló gluten intoleran
ciát lehetett megállapítani a bél
nyálkahártya kóros szövettani képe 
alapján. A 21 valódi coeliakiásnak 
bizonyult gyermek között azonban 
csupán egy esetben észleltek kó
ros klinikai, ill. laboratóriumi elté
réseket, ez egytől eltekintve mind 
tünetmentes volt, fejlődésük nor
málisnak mutatkozott. A xylose fel
szívódási próba, a liszttel szembeni 
precipitáló antitestek kimutatása 
minden esetben negatív volt, 2 eset
ben vashiányos anaemiát találtak. 
A permanens gluten intolerancia 
diagnosist tehát a jellemző kórelőz
mény és a biopsiás vizsgálat segít
ségével állapíthatták meg. Azt, 
hogy a klinikai és a szövettani re 
missio nem esik egybe coeliakiás 
betegekben, más szerzők adatai 
alapján is bemutatják. Általános 
megfigyelés, hogy a klinikai reci-



dívák az iskoláskorban már igen 
ritkák, s a későbbi, felnőttkori 
sprue tüneteinek megjelenéséig az 
esetek nagy részében semmilyen 
panaszt nem észlelhetünk. Gluten 
mentes étrenden a bélnyálkahártya 
teljes regenerációja 1—2 évet vesz 
igénybe. Ismételt expositio esetén 
a csecsemő és kisdedkorban észlelt 
akut tünetek ritkán láthatók, gya
kori a monosymptomás recidiva, 
vagy akár a tünetek teljes elmara
dása, ezért a biopsia perdöntő.

Gyurkovits Kálmán dr.

Töm eg-hysteria egy elem i isk o 
lában. L. D. Polk. (Dept, of Public 
Health, 540 Municipal Services 
Building, Philadelphia, Pa.): Clin. 
Pediat. 1974, 13, 1013.

Ha közösségben tömeges megbe
tegedés tör ki, a gyermekgyógyász 
fertőző betegségre gyanakszik és az 
infectiós ágenst keresi; ritkán gon
dol arra, hogy functionalis vagy 
emotionalis okokat keressen. 1973- 
ban az Egyesült Államokban egy 
elemi iskola 100 diákján és 3 ta 
nárán azonos tünetekkel jelentke
ző betegségről számoltak be. A be
tegség fő tünete a pruritus volt, 
amelyhez esetenként kiütés, fejfá 
jás, köhögés, fáradtság és különbö
ző légzési nehézségek egyik-másik 
tünete csatlakozott. A fizikális vizs
gálat során nyugtalanságot, hyper- 
ventilatiót, erythemát és egyes ese
tekben haspuffadást észleltek. A 
labor, vizsgálatok nem mutattak 
kórosat. A betegség képe egyik fer
tőző betegségre sem hasonlított. 
Feltűnő volt a lányok és az idősebb 
korosztály jelentősen magasabb 
részvétele.

Ki kell emelni, hogy valamennyi 
eset láztalanul zajlott le, és otthoni 
contact személyekre nem terjedt át, 
a tünetek vártlanul jelentek meg és 
gyorsan el is múltak.

Ily módon valószínűtlennek lát 
szik fertőző megbetegedésre gon
dolni. A tömeg-hysteria dg-át erő
síti meg a hyperventilatio gyakori 
tünete is. vadász György dr.

Candida albicans m eningitis cse 
csem őkorban. J. Ströder és mtsai 
(Universitäts-Kinderklinik Würz
burg) : Dtsch. med. Wschr. 1975, 100, 
1196.

A Candida albicans meningitis (с. 
a. m.) mindeddig ritkaságnak szá
mított. A szerzők azonban 10 év 
alatt 10 esetet észleltek, ami a meg
szaporodott újszülöttkori c. a. fer
tőzéseknek tulajdonítanak. A c. a. 
m. létrejöttét elsősegítő endogen té 
nyezők: a cellularis védekezés 
csökkenése, a transferrin csökkené
se, viszont nincs szerepe az immun
globulinok csökkenésének. Az exo
gen tényezők közül a súlyos alapbe
tegség, elsősorban bakteriális fertő
zések fontosak. Az acidosis csök
kenti a serum „candistatikus hatá 
sát”. Az antibiotikumok, a steroidok 
és cytostaticumok, valamint az in-

cubatorok nedves levegője ugyan
csak elősegíti a systemás c. a. fertő
zéseket. A fertőzés módja a c. a. m.- 
ben kétféle lehet: az emésztőrend
szerből a c. a. a vérpályába jut, 
vagy a gombák az infusio beszúrási 
helyén, köldökkathéterek mentén 
kerülnek a vérpályába.

A tünetek lehetnek typusos me
ningealis tünetek, de vannak tünet
szegény formák, melyeket csak 
post mortem kórisméznek. A liquor 
tüneteket sem találták jellemzőnek. 
A c. a. m. variatióit jellemzi, hogy 
kezeletlen esetek is meggyógyultak 
és jól kezelt betegek is meghaltak. 
A  c. a. m. diagnosisának lényege: a 
gomba kitenyésztése, vagy közvet
len mikroszkópos kimutatása a li- 
quorból.

A c. a. m. chemotherapiájában 
legjobban bevált az Amphotericin 
В. Az irodalomban eddig közölt 16 
Amphotericin B-vel kezelt beteg 
közül gyógyult 8, defektusokkal 
gyógyult hat, meghalt kettő. Adag
ja: 0,25 mg tskg-tól 1,0 mg/kg-ig. 
Infusióban vagy intravénásán kell 
adni. Intrathecalis adása mérlege
lendő. Az imidazol (Clotrimazol) 
orálisán adható, de csak 30—50%-a 
szívódik fel. Az esetek többségében 
hatástalan volt. Az 5-fluorcytosin 
(100 mg/kg) kezelés esetén a kór
okozók resistenssé váltak.

(Ref.: Az a körülmény, hogy a 
szerzők két nagy klinika anyagából 
10 esetet tudtak összegyűjteni az 
irodalomban fellelhető 13 ugyan
csak elemzett esettel szemben, jelzi, 
hogy a csecsemők c. a. т.-je felte 
hetően gyakoribb, mint a közlések 
száma. A kórisme nem könnyű, 
mégis a szerzők tapasztalata alap
ján a legfontosabb, hogy a klinikus 
gondoljon erre a lehetőségre. Jelen
tős a modern neonatologia iatrogen, 
systemás mycosist elősegítő hatásá
nak felismerése.)

Korányi György dr.

D ia g n o s z t ik a i k é r d é se k
A tüdőem bolisatio és a vitai sta 

tisztika. Rossman, I. (Bureau of 
Chr. Dis. Control, New York City 
Health Department, and the Mon- 
tefiore Hospital and Medical Cen
ter, Bronx. NY): JAM A 1974, 230, 
1677—1679.

New York városban egy hónap 
alatt 6,385 boncolás között 207 
(3,2%) esetben szerepelt a halál 
okaként total pulmonalis embolia 
(p. e.). Ha ebből a szerző leszá
mítja azt a 25 esetet, amelyben ez 
a diagnosis másodlagos halálok
ként szerepelt, akkor is 182 eset
ben (2,8%) volt egyedül a p. e. 
halálokként felvehető. A 182 közül 
31 esetben — tehát csupán csak 
az esetek 1/6-ában — diagnoszti
zálták élőben a p. e.-t. A többiek
ben cc. (34 esetben), chr. ischae- 
miás szívbetegség (31 esetben) és 
acut myocardialis infarctus (13 
esetben) volt a kórisme.

A szerző feldolgozta 1970-ben 
a New York város kórházaiban

meghalt 65 év felettiek kórbonc
tani és klinikai adatait myocardia
lis infarctus, ischaemiás szívbeteg
ség, bronchopneumonia és p. e. 
diagnosisok tekintetében. A szív
izom infarctus és ischaemiás szív- 
betegségek diagnosisa a kliniku
soknál sokkal gyakrabban szere
pelt halálokként, mint az autop- 
siák alkalmával (pl. 65—79 éves 
korcsoportban a klinikusok dia
gnosisa szívizom infarctus 17,3%- 
ban volt, míg a sectiós anyagban 
ugyanez 14,4%, ill. ischaemiás 
szívbetegség 21,1%, szemben a 
12,2%-kal). Viszont a broncho
pneumonia és a totális p. e. kóris
me sokkal gyakoribb volt a kor
boncolások alkalmával, mint a 
klinikai diagnosisok között (pl. 
szintén a fenti korcsoportban a 
bronchopneumonia a klinikusok
nál 2,2%-ban, míg a sectiós anyag
ban 5,3%-ban szerepelt, és ugyan
ez a p. e.-nál 0,9%, szemben az 
1,7%-kal). A p. e. esetében a leg
gyakoribb téves diagnosisok: myo
cardialis infarctus, bronchopneu
monia, cerebrovascularis ischae
mia. A szerző a discrepantia okát 
abban látja, hogy a halál az ese
tek 20—50%-ában pár perc — 1 
óra alatt következik be, és így a 
legújabb diagnosztikus techniká
val sem lehet hozzáférni.

Csermely Ferenc dr.

Idősebb életkorban többnyire 
diagnosztizálatlan marad az en 
docarditis. Schiche, M. (Betriebs
poliklinik EKG, Eisenhüttenstadt): 
Dt. Gesundheitswesen 1975, 30,
659.

A diagnosztikai találati bizton
ság endocarditis esetén és szerzett 
szívhibákban 50 év felett levő be
tegeknél fokozatosan csökken, 60 
éven túl a hibás diagnózis szinte 
szabályszerűnek tekinthető. A 
szerző 12 esztendő 13 326 boncjegy
zőkönyvének átvizsgálása során 
jutott erre a megállapításra. Ezen 
belül az 1007 endocarditises eset
ből csak 43%-ban egyezett a kli
nikai és a kórbonctani kórjelzés, 
az esetben, ha az endocarditis volt 
a fődiagnózis, míg mellékdiagnó
zisként csak 5%-ban volt megem
lítve.

Az ok először abban rejlik, hogy 
az első manifestatio és az endocar
ditis recidiva tünetei mindinkább 
az idősebb korba tevődnek át, 
másrészt a tüneteket gyakran 
„időskori panaszokéként könyve-

Győry Kiss Ferenc dr.

E n d o cr in o lo g ia

Prim er hyperparathyreoid ism us 
eutopiás és dystopiás m ellékpajzs- 
m irigyadenom ával. Wiermann, H. 
és mtsai (Abteilung für klinische 
Endokrinologie der Medizinischen 
Klinik, Röntgendiagnostisches 
Zentralinstitut der Gesamthoch
schule Essen, Chirurgische Klinik



der Universität Düsseldorf): IV -di- 
zinische Klinik. 1974, 69, 2033— 
2035.

1973-ban egy 60 éves férfibeteget 
vettek fel hypercalcaemia miatt. 
Anamnesiséből: 1955-ben mindkét 
vesében követ észleltek, ezek spon
tán távoztak. 1973 januárban pri
mer hyperparathyreosist diagnosz
tizáltak. Ekkor 76Selen-methionin- 
nal scintigraphiát végeztek, mel
lékpajzsmirigy adenomát vagy tu 
mort nem mutattak ki. 1973. I. 22- 
én műtétet végeztek, a jobb olda
li pajzsmirigy alsó pólusánál bab- 
nyi nagyságú mellékpajzsmirigy- 
adenomát észleltek, ezt eltávolítot
ták. A postoperativ szakban válto
zatlanul észlelték a hypercalcae- 
miát. 1973. I. 29-én ismét műtétet 
végeztek. Ekkor a bal oldalon ta 
lált mellékpajzsmirigy-adenomát 
távolították el. Ezután sem norma
lizálódott a serum calcium szint. 
1973. IV. 16-án újabb műtét: a 
mediastinumot explorálták, de 
mellékpajzsmirigy-adenomát nem 
találtak. A további részletes vizs
gálatok során diffuse nagyfokú 
osteoporosist, demineralisatiót ész
leltek, a pyelographia bal oldalon 
concrementumot mutatott, bra
chialis angiographia során pedig 
jobb oldalon kóros érképződmény 
látszott a sternoclavicularis ízület, 
mögött. Differenciál-diagnosztikai 
szempontból felmerült parathy
reoidea tumor gyanúja. 1973. X. 
10-én újabb, ezúttal már a 4. mű
tét. A már említett területen meg
találták a mellékpajzsmirigy-ade
nomát. A későbbi kontrollvizsgálat 
során a laboratóriumi leletek nor
málisak voltak.

A szerzők említik, hogy a pri
mer hyperparathyreosis eseteknek 
kb. 10—25%-ában több műtét is 
történik. Ennek egyik oka, hogy a 
mellékpajzsmirigyek elhelyezkedé
se 10—20%-ban anomáliás. 2— 
5%-ban multiplex tumorok for
dulnak elő. További probléma a 
praeoperatív kórismézés.

Vértes László dr.

Pulm onalis kerekárnyék m int 
korai tünet prim er m ellékpajzsm i
rigy carcinom ában. F. Kuhlencordt 
és mtsai (I. Medizinische Klinik 
und Pathologisch-anatomisches In
stitut der Universität Hamburg): 
Dtsch. med. Wschr. 1974, 99, 1957— 
1960.

Az eddigi közlemények szerint 
a mellékpajzsmirigy carcinoma 
általában csak a primer tumor el
távolítása után ad klinikailag ki
mutatható metastasist.

Az alábbiakban a szerzők egy 
46 éves beteg esetét ismertetik, 
akin a pulmonalis metastasis 7 év
vel a hyperparathyreoidismus, 
ill. a parathyreoidea carcinoma 
klinikai manifesztálódása előtt 
már kimutatható volt.

A betegnek 1947-ben nyílt tüdő 
tbc-je volt. 1958-ban egy röntgen- 
kontroli alkalmával a jobb középső 
tüdőmezőben kerekárnyékot talál
tak, melyet az anamnesisre való 
tekintettel tuberculomának tartot
tak. 7 évvel később a betegen 
adynamia, hátfájás, erős szomjú
ságérzés, hypercalcaemia, hyper
calciuria jelentkezett. Ezen tüne
tek, laboratóriumi eltérések, ill. 
crista biopsia alapján hyperpara
thyreosis diagnózisát állították fel. 
75 Selen-Methioninnal egy man
darin-nagyságú parathyreoidea tu 
mort mutattak ki, melyet eltávo
lítottak. A szövettani feldolgozás 
és vizsgálat során malignitást nem 
észleltek.

A mellékpajzsmirigy adenoma 
eltávolítása után a serum Ca 
szint átmenetileg normalizálódott, 
majd ismét hypercalcaemia jelent
kezett. A tüdőben több kerekár
nyék jelent meg. Ekkor a szám 
szerint 8 darab körülírt kerekár
nyékot adó tüdőelváltozást enuc- 
leálták. Ezek szövettanilag endok
rin sejtfelépítésű, hormonális ak
tivitással rendelkező daganatszö
vetnek bizonyultak.

Ezután a primer mellékpajzs
mirigy-daganat is recidivált. Ter

minálisán súlyos hypercalcaemia, 
ostitis fibrosa generalisata cystica, 
számos fractura alakult ki. A be
teg acut pancreatitisben halt meg.

A kórlefolyásból következik, 
hogy a mellékpajzsmirigy carcino
ma már évek óta hormonálisán 
inaktív állapotban jelen volt, és 
tüdőmetastasist adott. A metasta
sis hormonális aktivitását először 
a primer tumor eltávolítása váltot
ta ki. Döbrentey Eszter dr.

Az 1,25-dihydroxychoIecalciferoI 
(-1.25DHCC) cs az 1-alfa-hydro- 
xycholecalciferol (-1-alfa-H CC) 
therápiás alkalm azása hypopara- 
thyreoid ism usban. R. G. G. Russell 
és mtsai (Nuffield Department of 
Medicine and Orthopaedic Surge
ry, Churchill Hospital, Oxford, 
Dept, of Biochem., California): 
Lancet 1974, II., No. 7871, 14.

A szerzők a D3-vitamin aktív 
metabolitjának (-1,25DHCC) és 
szintetikus megfelelőjének (-1-al- 
fa-HCC) gyors therápiás hatását 
észlelték két hypoparathyreoidis- 
musos felnőtt betegük esetében. 
Mindkét szer hatékony volt a hy
pocalcaemia megszüntetésében, az 
előbbi dózisa 0,68—2,7 Mg, az utób
bié 1,35 Ag/die volt. 1-alfa-HCC-re 
lassabban emelkedett a plasma 
calciumszint, mint 1,25-DHCC-re. 
Utóbbi adása mellett pozitív Ca, 
Mg és P mérleget találtak.

A szerzők a gyógyszerek hatását 
az intestinalis Ca-absorptio foko
zásában találták. Az éhgyomri vi
zelet Ca/creatinin ráta változása 
alapján fokozott Ca-réabsorptiót 
tartanak valószínűnek.

A D-vitamin aktív metabolitjai- 
nak károsodott képzése igazolódott 
hypoparathyreoidismusban, ennek 
alapján az említett drogok adása 
therápiás lehetőséget jelent.

László Aranka dr.

„A lapjában véve ma könnyebb rátalálni egy új tényre vagy megalkotni egy 

új elméletet, m int arról meggyőződni, hogy ezeket még előttünk senki sem 

fedezte fel.”
Bemal
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A tartós intubatio és modern  
technikája.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap 45. számában (1975, 116, 2663) 
Horváth Attila dr. és Tekeres Mik
lós dr. érdekes cikkben foglalkozott 
„A tartós intubatio trachealis szö- 
vődményé”-vel.

A cikkben ismertetett sectiós el
változások — természetesen súlyo
sabb mértékben — tökéletesen 
megfelelnek azoknak az elváltozá
soknak, amelyeket még 1961-ben, 
kutyákon végzett 1—8 órai intuba
tio után észleltünk (1, 2, 3). Mi 
akkor a károsodás időbeli lefolyá
sát is vizsgáltuk és azt tapasztal
tuk, hogy a tubus okozta hámsérü

lés és reactiv gyulladás 8 nap alatt 
teljesen gyógyul.

Az akkori technikai lehetőségek 
mellett a tracheakárosodás elkerü
lésére, illetve csökkentésére a tubus 
mandzsettájának éppen csak a lég
mentes tömítésig való felfújását, a 
nyomás időközönkénti csökkenté
sét, sőt 6 óra múlva a teljes leenge
dését, valamint a tubus helyzetének 
változtatását javasoltuk (3).

Ma már azonban se szeri, se szá
ma azoknak a tubusoknak, ame
lyek automatikusan biztosítják a 
tömítéshez szükséges minimális, 
nem károsító 10—15 Hgmm-es nyo
mást. Ha tartós intubatióra van 
szükség, célszerű a közönséges tu 
bust ezek valamelyikére felcserélni.

Ezeket a tubusokat Szerzők is is
merik, hiszen a Kamen—Wilkin- 
son-félét épp ők ismertették (Orv. 
Hetil. 1975, 116, 1703, No. 29.).

IR O D A L O M : 1. C s e rn o h o rsz k y , v., I n 
cze, F . é s  K a rá c s o n y i, S .:  M agy. S eb . 
1961, 14, 249. — 2. C se rn o h o rsz k y , V ., In -  
cze, F . u n d  K a rá c s o n y i S . : Z b l. C h ir. 
1961, 86, 1759. — 3. In c z e , F ., C se rn o 
h o rsz k y , V ., K a rá c s o n y i, S ., A d á m —M ol
n á r ,  M .: A c ta  c h ir . h u n g . 1961, 2, 365.

Incze Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! Köszönettel 
vettük Incze Ferenc dr. hozzászó
lását és. vele mindenben, egyet
értünk. Az általa említett irodal
mat jól ismerjük, azonban hang
súlyozni kívánjuk, hogy mi a 
„tartós” (24 órát meghaladó) en- 
dotrachealis intubatio, az iroda
lomban eddig még nem közölt, 
pathomorphologiai aspeotusait kí
vántuk kidomborítani, amely a 
trachea érhálózatának jelentősé
gére hívta fel a figyelmet.

Horváth Attila dr.

Tekeres Miklós dr.

CARL ZEISS, MLW, PACKARD, 
OLYMPUS és PZO gyártmányú

kórházi laboratórium i műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.

Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 

SPEKOL, V S U -1 , V S U -2 , SPECORD U V -V IS  

fotométerek.

Régi és új típusú (FLA PHO  4) lángfotom éterek. 

Elektroforézis futtatókam rák és ERI—10, ERI—65 
kiértékelők.

Mikroszkópok, polarim éterek stb.

OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális  és garancián túli javítása, 
karbantartása.
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ÍIORCOLUT
tabletta

ÖSSZETÉTEL: ^T ablettánként 5 mg n o terth iste ron t tartalm az.

H A T Ä S: V O rálisán felszívódó gestagen készítm ény.

JAVA LLAT: P raem enstruatiós syndrom a, m astodynia, a secretiós szak m egrövidülésével járó
cikluszavarok, dysfunctionalis m éhvérzés, hyperplasia g landularis cystica endo 
m etrii, endom etriosis adenomyosis.

ELLENJAVALLAT: Á ltalában nincs. K ülön elb írá lást igényelnek, főleg tartós szedés esetén: throm -
bosis-készség, hepatitis, m ájm űködési zavarok, em lő-carcinom a, genitalis carci
noma.

A D A G O LÄ S: P raem enstruatiós syndrom a, m astodynia, valam int rendszerte len  ciklusok: a
ciklus 16. n ap já tó l a 25. napig napi 1—2 tabletta , esetleg oestrogennel együtt. 
D ysfunctionalis m éhvérzés, hyperp lasia  glandularis cystica endom etrii (am eny- 
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la ta  igazolta): 6— 12 napon á t napi 1—2 tab le tta  a vérzés m egszüntetésére. Re 
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súlyváltozás, fáradékonyság.

MEGJEGYZÉS
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re  nőgyógyászati szakrende 
lések rendelhetik , illetőleg 
csak nőgyógyászati szakren 
delés (fekvőbeteg-gyógyinté 
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CSOMAGOLÁS

20 tab le tta  34,90 Ft.-

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



K Ö N Y V IS M E R T E T É S

Ganong, W. F.: Lehrbuch der 
M edizinischen Physiologie. Sprin
ger Verl., Berlin, Heidelberg, New 
York, 1974, 3. bővített kiadás. 811 
oldal, 545 ábra, 150 táblázat. Ára: 
38 DM.

A könyv 3. német nyelvű kiadá
sa Ganong: Review of Medical 
Physiology, 6th ed. 1973 (Lange 
Medical Publications, Los Altos, 
Calif., USA) angol szövegének ki
egészített fordítása. A fordítás, ki
egészítés és bizonyos mértékű át
dolgozás munkáját Prof. W. Auers- 
wald, a Bécsi Orvosegyetem 
Élettani Intézetének igazgatója 
Binder, Haidenthaler és Mlczoch 
munkatársainak közreműködésével 
végezte. Az első angol nyelvű ki
adás 1963-ban jelent meg; németül 
első ízben 1971-ben adták ki és az 
a körülmény, hogy 1974-ben már 
a 3. német kiadásra került sor, 
magában is bizonyítja, hogy a 
könyv a német nyelvterületen 
kedvező fogadtatásra talált.

A Ganong-könyv német, és ter
mészetesen angol verziója az ún. 
középterjedelmű élettan-tanköny
vek közé sorol. A benne foglalt 
anyag messze meghaladja a II. 
éves orvostanhallgatóval szemben 
felállítható maximális követelmé
nyeket is, de egyben lehetőséget 
ad arra, hogy a hallgató későbbi 
tanulmányai során bármilyen fel
merülő élettani jellegű problémá
jára választ kapjon. A bécsi hall
gató az Intézet által kiadott Exa
mensfragen Physiologie (Élettani 
Vizsgakérdések) alapján tájékozó
dik a követelményekről, amelyek
re a választ ebben a könyvben 
bőségesen megtalálhatja. Adott 
hazai körülményeink között (túl
terhelés, nyelvtudás, anyagi forrá
sok) csak nagyon kis számú hall
gatónk nyúl idegen nyelvű tan 
könyvekhez ; mindazonáltal a meg
felelő német, ill. angol nyelvtu
dású és kivételes igényű hallga
tóinknak az egyes fejezetekben 
való továbbképzés céljára ez a 
könyv kiválóan megfelel.

A magyar szakemberek két ka
tegóriája érdekelt elsősorban e 
könyv tanulmányozásában: azok 
az orvosok és biológusok, akik az 
élettant orvostanhallgatóknak ok
tatják és/vagy akik bármely szak
területen végzett kutatómunkájuk
hoz vagy továbbképzésükhöz élet
tani ismereteiket kívánják korsze
rűsíteni. Elöljáróban meg kívánom 
jegyezni, hogy azok számára, akik 
egyaránt olvasnak német és angol 
szakirodalmat, a jelen német ki
adást tartanám célszerűbbnek. Az 
Auerswald-féle kiegészítések zöme 
éppen az élettan klinikai vonatko
zásaival kapcsolatos, ami a klini
kai gyakorlatot folytató orvos szá

mára a könyvet különösen érté 
kessé teszi.

A könyv 7 részre, s ezen belül 
40 fejezetre van bontva. A fejeze
tek sorrendje — az amerikai élet
tan-tankönyvek tradícióinak meg
felelően — eltér az Európában 
szokásostól: A sejtfiziológia alap
jainak tárgyalásával kezdi, majd 
az ideg- és izomszövet funkcióinak 
megbeszélését a receptorok (érzék
szervek) és a központi idegrend
szer élettanának ismertetése kö
veti. Az energiaforgalom és az 
endokrin mirigyek tárgyalása ösz- 
szevontan történik. Ezután kerül 
sor a viscerális fiziológia „klasz- 
szikus” fejezeteire, amelyekben 
(sorrendben) az emésztés, a kerin
gés, a légzés és végül a veseműkö
dés törvényszerűségeit ismerteti. 
Az egyes fejezetek aránya megfe
lel a szokásosnak. A nagyszámú 
ábra jelentős számban a tradicio
nális vonalat követi, de számos 
bonyolult probléma megértését se
matizált rajzok könnyítik. A rövi
dítések magyarázatát és az ún. 
normálértékek jelentős részét a 
főszöveg végén levő táblázatokban 
foglalja össze.

Az általános érdeklődésű olvasó 
szempontjából nagyon jónak tar 
tom, hogy a szerző, ill, a fordító 
merészen nyúl az ún. határterületi 
kérdésekhez. Valamennyi fejezet 
elején tárgyalja a struktúrával 
kapcsolatos korszerű morfológiai 
ismereteket; az intermediaer 
anyagcsere összefoglalására 30 ol
dalt szán; nem von éles határt a 
fiziológiai és immunológiai kérdé
sek közé és az immunmechaniz
musokra szánt 11 oldal kitűnő át 
tekintést ad a leglényegesebb kér
désekről. A biokémiai jellegű 
problémák tárgyalása szervesen 
illeszkedik az anyagba. Kétségte
len, hogy a medikusnak az adott 
tárgyból (anatómia-szövettan, bio
kémia, immunológia) messze töb
bet kell tudnia, de éppen az alap
ismereteit feleleveníteni szándé
kozó orvosnak ezek az „átfedések” 
jelentős segítséget nyújthatnak. 
Csaknem valamennyi fejezet vé
gén röviden összefoglalja a kap
csolatos patológiai kérdéseket, 
aminek előnye az orvos-olvasó 
szempontjából kézenfekvő.

Az egyes témákat tárgyaló feje
zetek korszerűek és terjedelmük a 
nyújtott ismeretanyaggal arányos. 
A fogalmazás precíz és világos. Az 
egyes fejezeteken belül az anyag 
bontása és az alfejezetek jelzése 
nem egységes: pl. a látás élettanán 
belül nincs alfejezet, viszont a 
hallás élettanát (helyesen) 3 alfe- 
jezétre bontja; az endokrinológián 
belül csak a pajzsmirigy nélkülözi 
az alfejezetekre való bontást stb. 
Az irodalomjegyzék a könyv mé

reteihez viszonyítva nagyon rövid: 
csak az egyes részek végén (össze
sen 8 helyen) található 10—15 ci
tátum. Aránytalanul bőnek tartom 
a tárgymutatót: a 674 oldalas fő
szöveget 12 oldalnyi összefoglaló 
táblázat és 125 (!) oldalas tárgy
mutató követi.

összefoglalva szeretném megál
lapítani, hogy az angol nyelvterü
leten immár 11 éve ismert Ga
nong-könyv fordításával a német 
nyelvű élettani irodalom igen ér
tékes művel gazdagodott. Ebben 
jelentős szerepet játszik Auers- 
wald professzor átdolgozása és ki
egészítése, ami a kitűnő könyvet 
klinikusok számára még használ
hatóbbá teszi. A könyv kiállítása 
a Springer-Verlag világszerte el
ismert szintjének messzemenően 
megfelel.

Bálint Péter dr.

E. Sluga: Polyneuropathien. Ty
pen und Differenzierung. Ergebnis
se bioptischer Untersuchungen. 
Schriftenreihe Neurologie 14. Sprin
ger 1974. 155 oldal. Ára: 48,— DM.

Prof. Seitelberger előszavában 
rámutat a biopsiás leletek és a kli- 
nikum egybevetésének fontosságá
ra, amely a jelenleg kielégítően 
nem rendszerezhető polyneuropa
thia (PNP) betegségcsoport kutatá
sának, helyes szemléletének előfel
tétele. Igen sok az aetiologiai té
nyező és szegényes a klinikumban 
a specificitás. Az ok és a klinikai 
kép közti történéshez („Zwischen
prozess”) szolgáltat a szerzőnő kö
zelebbi adatokat s igyekszik histo- 
pathologiai adatok birtokában ad
aequat csoportosítási elvekhez 
jutni.

A PNP megjelölés, amely a nem 
gyulladásos eredetű polyneuritis 
helyébe lépett, lassan ment át a 
közhasználatba. Pedig az első fon
tos differenciálási feladat a pri- 
maer gyulladásos és primaer dege- 
nerativ perifériás idegrendszeri ár 
talmak különválasztása.

A szerzőnő 120 PNP közül, me
lyeket több intézmény anyagából 
gyűjtött össze, 85 feldolgozásra al
kalmas esetet választott ki. Ezek 
90%-ában n. suralis biopsia történt, 
néhány esetben más bőrideget met
szettek ki. 10 esetben csak ideg-, a 
többiben izombiopsia is történt.

A biopsiás anyagot fénymikrosz
kópos, elektronmikroszkópos mód
szerrel vizsgálta s Zeiss analysator- 
ral idegrostsűrűséget határozott 
meg.

A könyv általános része a vizsgá
latok eredményét ismerteti — kellő 
alapossággal, felvételekkel, dia
grammokkal dokumentálja az el
változásokat. Ezek sokrétűek s sze
mélyes tanulmányozást tesznek 
szükségessé. Ami az egyes módsze
rek értékét illeti: fénymikroszkó
pos vizsgálattal 85-ből 76 esetben a 
neuropathia megállapítható volt — 
döntően a velőhüvelyes rostok lae- 
siója, vagy axonális és velőszétesé- 
ses alteratio formájában. Az érin
tett rostok és a lebontási anyagok



összmennyisége utaltak a folyamat 
kiterjedtségére, súlyosságára s a 
processus stádiuma is megítélhető 
volt. Az „Artdiagnose” szempontjá
ból csak igen korlátozott számban 
lehetett adatot nyerni. Az összrost- 
sűrűség: velősrost/fasciculus mm2, a 
rostspektrum: rostszám/mikron
nagyságrendi osztály/mm2 és a 
fasciculus nagyság vizsgálata alá
támasztotta a primaer axonális és a 
velőtlenedési folyamat különvá
lasztásának szükségét. Az ultra- 
struktura már különböző laesio ty- 
pusok, formák eltéréseit is de
monstrálta.

A komplex vizsgálat végül a kö
vetkező fő- és altypusok kidolgozá
sához vezetett: 1. primaer axonális,
2. demyelinisáló, 3. kevert typusú 
neuropathiák. Az első 2 alcsoportra 
oszlik: a) velótlen rost laesiós as- 
cendáló forma, b) velősrost laesiós 
descendáló forma. Itt ascendáló alatt 
a velőtlenek sérülésének dominan- 
tiáját érti a velősrostok átmé
rőjének növekedése szerint csökke
nő súlyossággal, descendensnél for
dítva. A b) alcsoport desintegrativ 
és dystrophiás formákra bontható. 
A 2. demyelinisáló neuropathiák al
fajai: a) hypertrophiás, b) struktúra 
laesiós és c) lipoidlebontási anomá
liák. A 3. kevert typus lehet kombi
nált és infarctus jellegű.

A speciális részben a morpholo- 
giai felosztás és a klinikai formák 
egymáshoz rendelése kerül tárgya
lásra. Táblázat is feltünteti, hogy 
az axonális velőtlen rost laesiós 
typus a sensoros neuropathiákra 
jellemző: az axonális velős rost 
laesiós desintegrativ-intraaxonális 
zavarok uraemiában, nitrofurán, 
INH, alcoholos PNP-ban, diabetes- 
ben s gyakran kideríthetetlen no- 
xák eseteiben észlelhetők. A dys- 
trophiás-intracelluláris formák 
Friedreich és klinikai változatai
ban, metaneoplasticus PNP-ben 
fordulnak elő. A demyelinisátiós 
neuropathiák hypertrophiás kombi
nált formája Roussy—Lévi kórban, 
elektiv typusa a peronealis izomat- 
rophiában látható. A fehérjeanyag
csere anomália okozta struktura- 
laesiós typushoz a paraprotein- 
aemiás, a komplex lipoidlebomlásos- 
hoz a leukodystrophiák (ortho-, me- 
tachromásiás, globoid sejtes) sorol
nak. Kevert kombinált neuropathia 
kíséri a periarteriitis nodosát, késői 
érsclerosisokat, infarctusos a dia
beteses mikroangiopathiás ideg- 
laesio.

Klinikailag a felsorolt alapkate
góriákban a PNP syndroma mellett 
bizonyos tünetek túlsúlya előtérbe 
kerülhet. így a velőtlen typusban 
elhúzódó vegetatív jelenségek, dis- 
sociált érzészavar, túlnyomóan dis- 
tális localisatio. Agyideglaesio, 
pseudomyastheniás reactio az 
anyagban csak az axonális folya
matok eseteiben szerepelt. A velős
rost neuropathiák sensoromotoros 
képpel jártak együtt — esetleg ce
rebellaris, cerebrális kísérő tüne
tekkel. A lefolyás a desintegrativ 
formáknál inkább acut, a dystro- 
phiásnál chronicus. Recidivahajla-

mosak a paraproteinaemiás esetek, 
„schub”-szerűek a hypertrophiás 
typusok. A túlnyomóan vasculáris 
eredetű kevert formák túlsúllyal 
distálisak, sensoromotoros, gyakran 
assymmetriás jelentkezésűek.

A könyv igen alapos esetelemzé
sekkel nemcsak új szempontokat vet 
fel, de a gyakorlatban értékesíthető 
ismereteket nyújt. Persze jól is
mert, hogy a PNP kérdésnek szá
mos mindeddig megválaszolatlan 
problémája van. (nemrég Gibbels 
cikke sorolta fel őket) s ezekre a 
szerzőnőnek nem sikerült választ 
találnia. Ez azonban nem csökkenti 
az érdemet, hogy modem morpho- 
logiai módszereket is alkalmazva 
értékes anyaggal és következteté
sekkel járult hozzá a PNP kutatás
hoz. Klasszifikációs rendszere is ha
ladást jelent, aminthogy a jövőben 
a neurochemiától várhatunk el új 
felismeréseket ezen a területen is 
(pl. a Refsum-kór).

Részletes 18 oldalas irodalom és 
tartalomjegyzék zárja a kis mono- 
graphiát, amely a heidelbergi neu
rológiai kiadványsorozatnak igen 
tanulságos kötete.

Csorba Antal dr.

Endoskopie und B iopsie in der 
G astroenterologie. Technik und In 
dikation. Frühmorgen, P. und Clas
sen, M. (szerkesztők). Springer Ver
lag Berlin 1974, 223 oldal. Ara: 
19,80 DM.

A gastroenterologiai endoskopia 
az utolsó évtizedben jelentősen fej
lődött és rohamosan terjed az 
egész világon. Különösen jelentős 
eredményeket ért el Európában 
Demling profeszor vezetésével az 
Erlangeni egyetem I. sz. Belgyógyá
szati klinikájának kollektívája. E 
zsebkönyv szerkesztői és írói is ezen 
intézetben szerezték tapasztalatai
kat.

A munka egy kisebb 64 oldalas 
általános és egy terjedelmesebb 
részletes részre tagozódik. A fejeze
tek szerzői között megtaláljuk az 
erlangenieken kívül a szakma más 
prominens képviselőit is. A lapa- 
roskopiáról Lindner, a vak-máj- 
biopsíáról Menghini, a laparosko- 
piához kapcsolódó cholecystogra- 
phiáról Wannagat ad ismertetést. A 
pathologiai alapfogalmakat Elster 
foglalja össze.

Az általános rész első fejezete 
egy endoscopos részleg berendezésé
vel, megszervezésével foglalkozik. 
Külön tárgyalja az egyes kórházak 
és külön a gastroenterologiai cent
rumok felszereltségét. Az előbbiek 
műszerezettségi költsége 125,175 
DM, az utóbbiaké 232,294 DM. Ez 
az önmagában is tetemes összeg 
azonban nem tartalmazza az egyes 
vizsgálatokhoz nélkülözhetetlen 
röntgen-képerősítő árát. Nem beszél 
a szerző az egyes eszközök elhasz
nálódási idejéről és a folyamatos 
működtetés költségeiről sem.

A műszerek tisztításáról, karban
tartásáról szóló fejezetet nővérek ír 
ták. A száloptikás eszközök sterile- 
zése ma még nem megoldott, ezért

igen fontos a legoptimálisabb fer
tőtlenítő eljárások alkalmazása. A 
gondos kezelés az endoskopok élet
tartamát is meghosszabbítja. E vo
natkozásban igen hasznos útmuta
tásokat kapunk. Viszonylag hosszú 
fejezetet szentel a könyv a doku
mentációval kapcsolatos kérdések
nek Ez igen lényeges, mert a leletek 
feldolgozása ma már csak jól műkö
dő lyukkártya rendszer segítségével 
képzelhető el. Ehhez megadják az 
Erlangenben használt adatlapok 
mintáit. Nagyon jól felhasználhatók 
a „diák” rendezésére vonatkozó ta 
nácsok. Ugyancsak alapvetően fon
tos a szövődményekről és azok 
azonnali ellátásáról, szóló fejezet 
Nem lehet eléggé hangsúlyozni, 
hogy bár az endoskopia veszélytelen 
beavatkozás, de szövődmények 
mind az előkészítés, mind a vizsgá
lat folyamán még a legkorszerűbb 
eszközök alkalmazásakor is előfor
dulhatnak. A kötelező előírásokat 
tehát mindig pontosan be kell tarta 
ni. Az általános részben találjuk 
még a biopsiás és cytologiás anyag
vételről és feldolgozásról szóló igen 
kitűnő összefoglalást.

A részletes rész 16 fejezetben az 
összes jelenleg használatos gastro
enterologiai endoskop eljárásokat 
ismerteti. Köztük az intraoperativ 
choledochoskopiát és Wirsung veze
ték tükrözését, a még kísérleti stá 
diumban levő enteroskopiát, a ná 
lunk nem alkalmazott laparoskopos 
cholecystographiát és splenoporto- 
graphiát, továbbá a most terjedő en- 
doskopos operatív beavatkozásokat. 
Külön fejezet tárgyalja az operált 
gyomor vizsgálatát és az urgens 
endoskopiát.

Az egyes fejezetek felépítése azo
nos. Mindegyik egy bevezető rész
ből és 7 pontból áll, amelyek sorrend
ben a következők: műszerezettség, 
előkészítés, a vizsgálat utáni köz
vetlen teendők, technikai kivitel, 
indikációk, ellenjavallatok és szö
vődmények. Minden pont röviden, 
tömören, de mindenre kiterjedően 
az alapismeretek lényegét foglalja 
össze. Az anyagot sok ábra, rajz, 
kép és néhány hasznos példa egé
szíti ki. Minden fejezet végén jól 
használható irodalomjegyzéket (túl
nyomóan német szerzők) találunk. 
Különösen plasztikusak azok a le
írások, amelyekben a technikának a 
vizsgálatban nagy szerepe van. Így 
a colonoskopiánál és a retrograd 
cholangio-pancreatographiánál.

E kis zsebkönyv kitűnően össze
állított és megírt munka, a kezdő 
endoscopos számára nélkülözhetet
len ismereteket foglal össze. Világos 
szerkezete következtében gyors 
tájékozódásra és utánnézésre is ki
tűnően alkalmas. A szép kivitel, a 
kis formátum és a viszonylag ol
csó ár szintén pozitívumai a könyv-
ne^' Preisich Péter dr.

Handbuch der a llgem einen  P a 
thologie. IX . Erbgefüge. (Szerk. F. 
Vogel) Springer Verlag, Berlin— 
Heidelberg—New York, 1974. 744 
oldal 264 ábrával, ára 5731,— Ft.



A F. Vogel szerkesztésében 10 je
les szerző által írt kötet az utóbbi 
időben megjelent színvonalas or
vosi genetikai könyvek sorában is 
jelentős értéket képvisel.

Az általános genetikai alapelve
ket F. Mainx, a genetika molekulá
ris alapjait H. Kössél foglalja össze 
magas színvonalon, de könnyen ért
hetően.

Az orvos olvasónak igen hasznos 
stúdium, és konkrét gyakorlati ta 
nácsokat ad W. Fuhrmann fejezete 
az ember formális genetikájáról. Az 
öröklésmenetek, multifactoriális 
öröklődés, ikerkutatás stb. nemegy
szer bonyolult, matematikai leveze
tésekkel megtűzdelt részleteit is
mert betegségek, esetek bemutatá
sával közelíti meg a szerző, így a 
témában kevésbé járatos olvasó 
dolgát is megkönnyíti.

Az emberi chromosomákról szóló 
fejezet Th. Koske-Westphal és E. 
Passarge munkája. Elsősorban a 
vizsgálat és értékelés methodikai 
kérdéseit tárgyalják, az aberratiók 
ismertetésére csak 7 oldal maradt.

W. Schloot és H. W. Goedde 15S 
oldalnyi terjedelemben foglalkozik 
az ember biochemiai genetikájával. 
Különösen értékes az öröklődő nor
mális biochemiai variánsokat és a 
pharmacogenetika alapjait ismerte
tő rész, de kellő hangsúlyt kapnak 
a vele született anyagcsere-zavarok 
is.

A spontán és indukált mutációk 
typusait és jelentőségét G. Röhr- 
born foglalja össze.

„A fejlődési rendellenességek ge
netikai aspektusai” c. fejezet ismét 
W. Fuhrmann írása. Az általános 
biológiából leszűrt következtetések 
után közli az emberi fejlődési rend
ellenességek gyakoriságáról és a 
hajlamosító tényezőkről rendelke
zésre álló adatokat. Kár, hogy 
egyetlen magyar felmérés eredmé
nyei sem szerepelnek az egyébként 
kitűnő összeállításban.

G. Jörgensen a genetikai faktorok 
szerepét tárgyalja egyes gyakoribb 
betegségekben. Itt szerepelnek, mint 
bizonyos fokig discrimináló ténye
zők, a vércsoport-rendszerek is.

A kötet végén G. Flatz tömör, de 
világos fogalmazásban a populáció- 
genetika alapjait mutatja be.

Minden fejezet után 1973-as köz
leményekkel záruló részletes iroda
lomjegyzék, a kötet végén összesí
tett név és tárgymutató található. 
Az ábrák minősége és az egész 
könyv kiállítása a Springer kiadóra 
jellemzően mintaszerű.

A könyv minden genetika iránt 
érdeklődő orvosnak ajánlható, kár 
azonban, hogy az ára ijesztően 
magas.

Méhes Károly dr.

K linger, W .: A rzneim ittelneben 
w irkungen. 2. kiadás. VEB G. Fi
scher Verlag, Jena, 1974. 287 old. 16 
ábra, 5 tábl. Ára: 14,90 M.

Kiinger professzor könyvének 
1971-ben megjelent első kiadását 
ebben a rovatban már ismertettük. 
A második kiadás hasonló beosztás

ban, de kissé bővített terjedelem
ben 1974-ben jelent meg. Az általá 
nos rész lényegében változatlan 
maradt és benne ugyanazokat a ki
tűnő ábrákat láthatjuk. A részletes 
rész mintegy 60 új készítményt tár 
gyal, de jelen formájában is inkább 
részletes farmakológia jellegű, hi
szen a gyógyszerek indicatióit, ha 
tásmódját, adagolását a mellékha
tásokhoz hasonló részletességgel 
tárgyalja.

A gyógyszermellékhatásoknak a 
bőrön jelentkező manifesztációit a 
Sönnichsen professzor által írt álta 
lános fejezet tárgyalja, amely ugyan
úgy változatlan maradt, mint a Dó
kért által írt „Gyógyszerek és gép
járművezetési alkalmasság” című 
fejezet is. Megemlítendő itt, hogy az 
inzulinnal jól beállított cukorbete
gek az NDK-ban is, mint számos 
más országban nem hivatásos gép- 
járművezetői jogosítványt nyerhet
nek. A második kiadásnak ebben a 
részében kerül sor egyébként elő
ször gyógyszerinterakció által elő
idézett nemkívánatos hatás tárgya
lására. A phenylbutazon és a sul- 
phophenazol a máj microsomalis 
enzimrendszereire hatva gátolja a 
tolbutamid lebomlását és így pél
dául a sulphophenazol a tolbutamid 
felezési idejét 5,3 óráról akár 45 
órára is fokozhatja. A tolbutamid 
hypoglykaemia mint nemkívánatos 
hatás a monoaminoxidase gátló iso- 
carboxasid, a cumarin-típusú alva- 
dásgátlók, propranolol valamint az 
acetylosalicylsav együttes adására 
is létrejön. Az interakciók az első 
kiadásban még egyáltalán nem sze
repeltek, jelen kötetben is hiányér
zete támad az olvasónak, hogy az 
interakciók okozta mellékhatásokra 
nem szentelt a szerző kellő terje 
delmet.

A külföldi olvasó számára sajná
latos, hogy a kötet csak az NDK- 
ban hivatalosan elfogadott és hiva
talosan importált készítményeket 
tárgyalja.

Néhány megjegyzés a részletes 
részhez.

A chloramphenicol indikációja a 
következő: Gram-negatív bacteria
lis infectio, coccusok, rickettsiák, 
nagyobb vírusok; főleg Salmonella, 
Coli és proteus fertőzések.

Mellékhatások: általában ritkák 
— írja és ezután bár azokat kellő 
részletességgel ismerteti, de nem 
kap elég hangsúlyt az, hogy a 
chloramphenicol nem veszélytelen 
gyógyszer. Ugyanakkor a Clofibrat 
mellékhatásainál: gyakori a fejfá
jás, hányinger, puffadás, myalgia, 
izommerevség, myositis, libido- és 
potencia-csökkenés (20%). Ritkán 
bőr-allergia, szívrhythmus-zavar, 
hajhullás. Ennek alapján az olvasó 
a Clofibrátot meglehetősen veszé
lyes szemek tarthatja.

A Clonidin esetében mellékhatás
ként említi a perctérfogat csökke
nést, mely éppen az antihypertensiv 
hatást okozhatja, de nem említi a 
gyógyszer elhagyása után nem rit 
kán jelentkező tensio-kiugrást, 
mely igen komoly mellékhatásként 
értékelhető.

\z  etakrinsav tárgyalásánál meg
említi, hogy nem okozhat diabetes 
mellitust. Ennek ellenkezőjét állító 
irodalmi adatok.is vannak és a kér
dés még nem tekinthető lezártnak, 
hiszen ugyanaz a helyzet a többi 
oralis diureticummal, mint az 
etakrinsavval.

Az isonicid 41 mellékhatása sze
repel a kötetben, köztük igen súlyo
sak is, pedig a szer általában nem 
tartható veszélyesnek. Feltétlenül 
hiányosságnak tekinthető, hogy a 
methyldopával kapcsolatban nem 
említi a Coombs pozitivitást és a 
haemolyticus crisist, mint mellék
hatást. Hiányolható, hogy a pheno- 
barbitálnál nem említi az enzim
indukció lehetőségét, ugyanakkor 
ezt a phenylindandionnál és a 
phenytoinnál tárgyalja.

Nemkívánatos gyógyszerhatá
sok felismerésére a könyv nagy se
gítséget nyújthat a gyakorló orvos
nak. Terjedelme folytán azonban 
inkább csak a szó etimológiai ér
telmében tekinthető kézikönyvnek, 
gyógyszerek mellékhatásainak, 
nemkívánatos hatásainak pontosabb 
megismerésére a nagyobb volu
menű kézikönyvek javasolhatók.

Káldor Antal dr.

G. W olf: Chronische Gastritis.
Johann Ambrosius Barth, Leipzig,
1974., 211 oldal, 32 ábra, 58 táblázat, 
Ára: 41,— M.

A szerző — az NDK Tudományos 
Akadémiája Berlin-Buch-i kliniká
jának egyik vezető munkatársa — 
monográfiájában sokéves saját ta 
pasztalataival kiegészítve és példás 
módon rendszerezve gyűjtötte ösz- 
sze és értékelte az idült gastritisról 
megjelent irodalmi adatokat. Saját 
vizsgálatai közül kiemelendő az a 
megállapítás, hogy vak biopsiával 
nyert fundusi nyálkahártya-részlet 
szöveti képe általában jellemző az 
egész fundus állapotára. Ez az iro
dalomból is ismert észlelet tá 
masztja alá a vak gyomorbiopsia 
használhatóságát, illetve a módszer 
alapján alkotott morphologiai 
„idült gastritis” diagnózis jogo
sultságát. Terjedelmes fejezetben 
matematikus munkatársával va 
riantia analízis módszerének al 
kalmazásával próbálta elemezni az 
idült gastritis kiiallákuilásának 
módjait. Sajnos a  statisztikai érté 
kelés sok újat nem hozott; megál
lapították, hogy bizonyos tényezők 
egyedül (pl. salicylatok) vagy 
együttesen (rossz protézis, idősebb 
kor, diabetes, kávéfogyasztás stb.) 
hozzájárulnak a szöveti elváltozá
sok kialakulásához. Ezek nagy ré
sze a klinikusok előtt tapasztalat
ból már régóta ismert volt. Nehe
zebben fogadható el az aetiológiai 
szerepe más, statisztikailag signifi- 
cansnak minősített olyan jelenség
nek, mint pl. többgyermekes vagy 
nem értelmiségi családból való 
származás, az apa korai halála stb. 
Nyilván ezekben az esetekben a 
közvetlen tényező a vizsgáló előtt 
rejtve maradt. A gyomorrák és



idült gastritis közötti összefüggést 
illetően a szerző Siurala álláspont
ját fogadja el: a gyomorrákok nagy 
része atrophiás nyálkahártyában 
keletkezik. A gyomornyálkahártya 
e két kóros elváltozásának minden 
valószínűség szerint közös patho- 
genetikai tényezői vannak; az oki 
összefüggés bizonyítása azonban 
még várat magára.

Emeli a könyv értékét a fejezetek 
logikus sorrendje, a mondanivaló 
tömörsége, az ábraanyag (egyszínű) 
kitűnő reprodukciója és különösen 
az, hogy minden fejezet végén meg
található a szerző rövid, értékelő 
összefoglalója.

Az idült gastritissei foglalkozó 
szakember számára legfeljebb is
mereteinek tömör rendszerezését és

az irodalmi adatok jelentős részé
nek egy helyen történő fellelését 
teszi lehetővé a monográfia. A kér
désben nem járatos és tájékozódni 
kívánó orvos azonban az idült 
gastritis szóba jöhető problémáit 
kritikusan és érthető módon elem
ző synopsishoz juthat.

Varró Vince dr.

BIOSUPRESSIN kapszula Ú j  k é s z í t m é n y !

cytostaticum
összetétel: 1 kapszula 0,20 g Hydroxycarbamidot tartalmaz.
Javallatok: Krónikus myeloid leukémia, melanoma metastasissal. Az említett elváltozásoknál 
elsősorban kombinációs 'kezelés formájában alkalmazzuk a remissiók idejének kedvezőbb 
alakulása céljából.
Nagy kiterjedésű, terápiarezisztens psoriasis; psoriasis ad erythroderma vergens; erythro
derma psoriaticum, psoriasis pustulosa.
Ellenjavallatok: Hydroxycarbamid nem adható, ha általában cytostaticum, illetve irmmuno- 
suppressiv szer kontraindikált, továbbá csontvelőkárosodás, máj- vagy vese-functiós zavarok 
esetén. Fertilis korban csak az életet veszélyeztető állapotokban adható az esetleges tera 
togen hatás miatt. Terhesség alatt egyáltalán nem alkalmazható.
Adagolás: Tumorok esetében
a) váltakozó terápiában 80 mg/testsúlykg egyszeri dózisban minden harmadik nap, vagy 
bj folyamatos terápiában 20—30 mg/testsúlykg mindennapi adagban (pl. 70 kg-os beteg 

nek 3 X  2—3 fcapszula/die).
Psoriasis esetében

20-30 mg/testsúlykg napi adagban (pl. 70 kg-os betegnek 3 X 2—3 kapszula/die. 
Intermittáló kezelés: 1 hetes kúra után 1 hét szünet. A klinikai választól függően 2—3 
kúra.

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akikor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
Megjegyzés: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül forgalomba.
Lejárati idő: 2 év.
Csomagolás: 250 db kapszula.
Ara: 645,— Ft.
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A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1976. március 29-én du. 2 
órára tűzte ki Gálfi Béla dr.: „Kró
nikus schizophren betegek rehabi
litálása a szocioterápia és a far- 
makoterápia segítségével” című 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Kovács 
Erzsébet dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Ozsváth Károly dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A B ajcsy-Zsilinszky Kórház Tu
dom ányos Bizottsága 1976. március 
25-én (csütörtök) délután 2 óra
kor, a Kórház tanácstermében 
(X., Maglódi u. 89. tudományos 
ülést tart.

-a
1. Horvátth I. dr.: 5 perc aktuális 

laboratóriumi kérdésekről.
2. Szirtes M. dr., Sármán P. dr., 

Papp S. dr., Simonyi J. dr.: Sav
bázis és vérgáz vizsgálat idült érel
záródásban szenvedő betegekben 
(20 perc).

3. Rosdy E. dr.: Kórházunk első 3 
éves urológiai tapasztalatai (15 
perc).

4. Török P. dr., Rosdy E. dr., Be- 
rényi M. dr.: Vesekő képződés ve
szélye teljes bélkiirtás után (20 
perc).

A Magyar Nőorvos Társaság 1976. 
március 26-án, pénteken 12 órakor, 
a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem И. Női Klinika tantermé
ben (VIII., Üllői út 78/a) tudomá
nyos ülést tart.

Prof. Stefan Soszka dr. (Lengyel- 
ország) : A petefészek átültetése fe
hér patkányban.

Az előadás után két film kerül 
bemutatásra: 1. Adalékok a szülé
szeti műtéttan történetéből. 2. Ké
pek az I. Női Klinika életéből.

A Magyar Fiil-O rr-G égeorvosok  
Egyesülete 1976. március 30-án 
(kedden) délután 4 órakor, a Fül- 
Orr-Gégeklinika tantermében
(VIII., Szigony utca 36.) tudomá
nyos ülést tart.

1. Élő J., Corradi M., Götílyös P.: 
Szokatlan kiterjedésű homloküregi 
extraduralis tályog esete.

2. Tóta J., Sebők K.: Antibioti
kummal kezelt csecsemők otitisé- 
nek histológiai vizsgálata.

3. Prof. Surján L.: Eredmények és 
problémák a tonsilla működésének 
kutatásában.

Az Orvostovábbképző Intézet II. 
Belgyógyászati Tanszék és a Vas 
m egyei Tanács M arkusovszky Kór
ház 1976. április 1—2-án Szombat
helyen, a Markusovszky Kórház 
előadótermében (Hámán K. u. 28.) 
kétnapos konferenciát rendez.

Téma: „Cardiológiai időszerű 
kérdések” tárgykörből.

1976. április 1., 9.15 óra
Kékes Ede dr.: A  bal kamra 

funkciójának megítélése non inva
siv módszerekkel coronaria beteg
ségekben.

Prof. Strausz Imre: A  coronaria 
betegségek műtéti kezelésének indi
kációi.

Horányi Péter dr.: A  hypertonia 
betegség gyógyszeres kezelése.

Zsolt Njura dr.: A  renin-angio- 
testin systema a hypertoniában 
(hozzászólás).

Kulcsár Imre dr. és Pungor Zsu
zsa dr.: Hygrotonnal szerzett ta 
pasztalataink a hypertonia kezelé
sében.

1976. április 2., 9.15 óra
ö t eset konzultatív megbeszélése: 

Audits Tamás dr., Hargita Mária 
dr., Kocsis Zsuzsa dr., Laki Mar
git dr., Zsolt Njura dr.

A konferenciát vezeti: Prof. 
Strausz Imre.

A Lengyel Pathologusok Társa 
sága 1976. szeptember 16—17-én 
Gdansk-Ъап tartja VII. Kongresz- 
szusát.

Témák:
1. nap: Modern vizsgáló módsze

rek a pathomorphologiai rutin 
munkában.

2. nap: A máj pathomorpholo- 
giája.

Kerekasztal: A májbiopsia szere
pe a májbetegségek diagnózisában 
és kezelésében.

Jelentkezési határidő: 1976. ápri
lis 1.

Cím: Dr. J. Stolarczyk, Organi
zing Committee, VII. Congress of 
Polish Pathologists, Medical School 
of Gdansk, 80 211 Gdansk, Debin- 
ki 7. Poland.

A Magyar R ehabilitációs Társa 
ság 1976. október 28—30 között ren- 
rendezi Budapesten IV. Kongresz- 
szusát.

Főtémák:
1. Az orvosi rehabilitáció szerve

zeti kérdései és szervezésében eddig 
elért eredmények.

2. A foglalkozási rehabilitáció 
helyzete Magyarországon.

Részvételi díj: MOTESZ tagok
nak 150,— Ft, nem MOTESZ tagok
nak 300,— Ft. Pártoló tagok és a 
Gyógypedagógus Sectio tagjai ré 
szére ingyenes.

A Kongresszussal kapcsolatos 
mindenfajta felvilágosítást, a MO

TESZ Kongresszusi Iroda (1361 Bu
dapest, Pf. 32. tel.: 124-501) vagy a 
Kongresszus szervező titkára (Fe
hér Miklós dr. 1528 Bpest., Szana
tórium u. 2.) ad.

Jelentkezési határidő: 1976. ápri
lis 30. __________

Az 1975. évre kiírt K rom pecher 
Ödön pályázatra beküldött 14 pá
lyamunka közül díjazásban, illetve 
dicséretben részesültek az alábbi 
orvostanhallgatók munkái:

I. díj: Hegyi Gabriella V. é. ÁOK 
hallgató.

II. díj: Fényes Márta és Hittner 
Gábor VI. é. AOK hallgatók.

III. díj: Szomolányi Éva—Miná- 
rovits János—Vajta Gábor VI. é. 
ÁOK hallgatók.

VI. d íj: Kálmán Zsuzsa és László 
Ádám V. é. ÁOK hallgatók.

Dicséretben részesültek:
Szabó Zsuzsa V. é. ÁOK hallgató.
Tóth Zoltán IV. é. ÁOK hallgató 

és Paulik Mária VI. é. ÁOK hall
gató.

Gruber András III. é. ÁOK hall
gató.

Korda Judit IV. é. ÁOK hallgató 
és Somló György IV. é. ÁOK hall
gató. __________

A Magyar Pathologusok Társasá 
ga fiatal kutatók számára kiírt pá
lyázati felhívására 5 pályamunka 
érkezett melyek közül 3 pénzjuta
lomban, 1 pedig dicséretben része
sült.

I. díjat: Surján László dr. (OTKI 
Kórbonctani- és Kórszövettani Tan
szék),

II. díjat aequo loco:
Detre Zoltán dr. (Semmelweis 

Orvostudományi Egyetem II. Kór
bonctani Intézet), valamint

Sipos József dr., Tóth Zoltán dr., 
Gábor Valéria dr. (Zala megyei Ta
nács I. Kórház) munkája nyerte.

Dicséretben részesült: Béres Zsu
zsa dr. (Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetem II. Kórbonctani Inté 
zet). __________

A Magyar Élettani Társaság 1976. 
június hó 10—12-én Budapesten, a 
MTA Kongresszusi termében (I. Or
szágház u. 28.), valamint a Hadtör
téneti Intézet (I., Tóth Árpád sé
tány) és az MTA Történettudomá
nyi Intézet (I., Űri u.) előadóter
meiben tartja 42. Vándorgyűlését.

A részvételt és a 10 perces elő
adás címét, valamint 20 soros össze
foglalóját kérjük 1976. április 15-ig 
beküldeni.

Cím: A MÉT 42. Vándorgyűlésé 
1976.”, Semmelweis OTE Kóréletta
ni Intézet (1092 Bp. Hőgyes E. u.
7—9.).

Szállásigények bejelentési határ 
ideje: 1976. április 1.

%



E L  Ő AD ÁS O K  — Ü L É S E K

D á tu m H e ly e Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1976.
m árcius 24. 
szerda

K á lla i  É v a  K ó rh á z  
V I I I .  K u n  u . 4.

d é lu tá n  
14 ó ra

K á lla i É va  K ó rház  
Orvosi K ara

1. Vetró E sz te r , F o k i M á ria , J a n e k  M á r ta  : A d a to k  a  g e r iá tr iá i  rö n tg e n d ia g n o s z 
t i k a  eg y es  k é rd é s e irő l .  2 . B a logh Ibolya : C asus p ro  d ia g n o s i  (b e te g b e m u ta tá s ) .

1976.
m árcius 25. 
csütörtök

Győr
M egyei K ó rh á z

d é lu tá n  
14 ó ra

M eg ye i Kórház  
Tudom ányos B izottsága

I .  C zigány  J . :  N y a k i  s é rü lé se k  e l l á tá s a  ö n g y ilk o s  b e te g e k n é l  (20 p e rc ) . 2. Varga
J .  , N ém eth  T .:  A  d ig ita lis  th e r a p ia  és a  d ig ita lis  in to x ic a t io  (15  p e rc ) . 3. Szm od  
S z .:  A  s im u ltá n  te rh e ssé g  r i t k a  fo rm á ja  e g y id e jű  e x tr a -  és i n t r a u te r in  g ra c id itá s  
(10 p e rc ) .

1976.
m árcius 26. 
p én tek

S z á jse b é sze ti K l in ik a  
V I I I .  M á ria  u . 52.

d é le lő tt  
8 30  ó ra

M a g ya r  Fogorvosok 
Egyesülete

A  G ö d ö llő i V á ro s i R e n d e lő in té z e t  F o g á s z a ti  O s z tá ly á n a k  e lő a d á sa i.  1. M akra  
Csaba : F o g á s z a ti  o s z tá ly u n k  m in d e n n a p i  te v é k e n y s é g e . 2 . M akra  Csaba, R igó  
György, A nd rá sh á zi T a m á s : Ö n tö t t  E rg o  k ö r h id a k  k é s z íté s é n e k  szem p o n tja i-
3. Korchm áros M á r ia  : T e rh e s e k  fo g á s z a ti  g o n d o z á sa  —  m ó d s z e r ta n i  b e m u ta tó
4 . N a g y  A .  P é te r : A m b u la n s  sz á jse b ész e ti m u n k á n k  s a já to s  v o n á s a i .  5. F ü löp  
E rzséb e t: P s z ic h ik a i  v á lto z á s o k  a  fo g ász a ti k ez e lé sse l k a p c s o la tb a n .

1976.
m árcius 26. 
p én tek

W e il E m il  K ó rh á z  
k u l tú r te rm e  
X I V .,  U z so k i u .  29.

d é lu tá n  
13 30  ó ra

W eil E m il  K órház  
Tudom ányos Köre

1. S k a ru p in szk y  N ándo r : H ú g y s a v  v iz s g á la t i  m ó d sz e re k . H y p e ru r ik a e m ia  m in t  
r iz ik ó  f a k to r .  2 . Jancsó  A g n e s , Vincze Z suzsa  : V iz s g á la to k  H e p a n o s tic o n -  
t e s t te l .  3 . H erm a n n  Béla : A  h y p e r t r ig ly c e r id a e m iá k  a e tio ló g iá ja ,  p a th o g e n e s ise  
és th e r a p iá ja .  4 . B á n  K á ro lyné  (v eg y é sz m é rn ö k ), H u lm a n  E rzséb e t: T r ig ly c e rid  
m e g h a tá ro z á s  e n z y m a tik u s  m ó d sz e re . 5. P o g á n y  É va , B á n  K áro lyné^ P app  É r ika  
G y ó g y sz e rek  b e fo ly á sa  a z  eg y es  k l in ik a i-k é m ia i  v iz s g á la t i  m ó d sz e rek re .

1976.
m árcius 26. 
p é n te k

H e im  P á l  G y e rm e k -  
k ó rh á z  o rv o si k ö n y tá r a  
V I I I .  Ü llő i  ú t  86.

d é lu tá n  
14 ó ra

H eim  P á l 
Gyermekkórház

1. M ada rász J u d i t : K ó rh á z u n k  rö n tg e n o s z tá ly á n a k  d ia g n o s z t ik a i  m u n k á ja ,  t e r 
v e i  és le h e tő ség e i. 2. Kovács J u d i t : A  rö n tg e n v iz s g á la to k  d ia g n o s z tik a i  é r té k e  
a  k l in ik u m h a n .  3. B i tv a i K a ta lin , Kovács J u d i t : F i a ta l  c sec se m ő n  d ia g n o sz tiz á lt 
m a lig n u s  m á rv á n y c so n t-b e te g s é g . 4 . Váradi M á r ia , Z a la  G yörgy : S ú lyos p leu ro -  
p n e u m o n iá k  h a lm o z ó d á sa  1975 ő szén . 5. Petrovics Erzsébe t, Z a la  G yö rg y : M ega- 
co lo n o s b e te g e k  p ra e -  és p o s to p e ra t iv  rö n tg e n v iz s g á la ta iró l .  6 . M adarász J u d it ,  
T a sn á d i Géza : T e rh e lé ses  p h le b o g ra p h iá k  k é p e rő s í tő v e l ,  c é lz o t t  fe lv é te le k k el.

1976.
m árcius 26. 
p én tek

X X I .  k é r .  K ó rh á z  
k u l tú r te rm e

d é lu tá n  
13 30 ó ra

Csepeli Orvosok 
T udom ányos Köre

N oszkó  Szilá rd  .‘̂ K a m ra i  v e z e té s i  z a v a ro k  E K G  t íp u s a i  a  t r ifa s c ic u la r is  sz em lé le t 
tü k ré b e n .

1976 .
m árcius 26. 
p én tek

B u d a i T e rü le t i  
G y e rm e k k ó rh á z  
I I .  B ó ly a i u .  9.

d é lu tá n  
14 ó ra

B u d a i Terü leti 
Gyermekkórház és a 
Já n o s K ó rház G yermek- 
osztály Orvosi K a ra

P é ter Ferenc : A  m a ld e sce n su s  te s t is  k e z e lé sén e k  m a i  s z em lé le te .

1976.
m árcius 26. 
p én tek

F ő v . I s tv á n  K ó rh á z
k u l tú r te rm e
I X .  N a g y v á ra d  t é r  1.

d é lu tá n  
14 ó ra

Országos
K ardiológiai In tézet

K e re k a s z ta l  k o n fe re n c ia . T é m a :  A  rh e u m á s  s z ív b i l le n ty ű  e lv á l to z á s  m ia t t  m ű tö t t  
b e te g e k  p o s to p e ra t iv  g o n d o z á sa . M o d e rá to r:  P orubszky I v á n  dr. R é s z tv e v ő k  : 
B éká ssy  Szabolcs dr., E rdélyi M ih á ly  dr., L á n y a i T ih a m ér  d r ., Szabolcs P aula dr., 
Szán tó  G yörgy dr.

1976.
m árcius 26. 
p én tek

Debrecen
O T E  I . B e lk lin ik a  
ta n te rm e

d é lu tá n  
16 ó ra

Debreceni Orvos- 
tudom ányi E g ye tem

1. B alázs G y ö rg y : S ík v id é k i  g o ly v a e n d é m iá s  te r ü le t r ő l  s z á rm a z ó  p a jz sm irig y - 
rá k o k  b io ló g ia i tu la jd o n s á g a ira  v o n a tk o z ó , és k o rs z e rű  s e b ész i k e z e lé sb en  fe l 
h a s z n á lh a tó  k l in ik a i  és m o rp h o ló g ia i v iz s g á la to k . 2. Szabolcs M á r to n : M a k ro 
m o le k u lá k  f iz ik a i-k é m ia i  v iz s g á la ta  u l tr a c e n tr i f u g á v a l .  3 . H a tv a n i Istvá n , Székely  
K a ta lin , Kovács Ilona : A  m e n in g o s is  leu c a e m ia  s z e m tü n e te i .  4 . W órum  Ferenc, 
W órum  Im re , Szegedi Já n o s : S ü rg ő sség i p a c e m a k e r  k e z e lé s  b e lg y ó g y á s z a ti  i n te n 
z ív  o s z tá ly o n .

1976.
m árcius 29. 
hé tfő

O rsz . T e s tn e v e lé s -  és 
S p o rte g é sz sé g ü g y i 
I n té z e t  ta n á c s te rm e  
X I I .  A lk o tá s  u . 48.

d é lu tá n  
14 ó ra

Orsz. Testnevelés- és 
Sportegészség ü g y i  
In té ze t Tudom ányos  
Bizottsága

M alom soki Jen ő , Grubich V ilm os : A  n a g y  á lló k é p e ss é g e t  k ív á n ó  s p o r tá g a k  
v e rs e n y z ő in e k  egyes é le t ta n i  p a ra m é te re i,  k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  a z  o rsz á g ú ti k e ré k 
p á ro s o k ra .

1976.
m árcius 29. 
hé tfő

Pécs
O T E  K ö z p o n t i  É p ü le t

d é lu tá n  
17 ó ra

Pécsi O T E  Tudo 
m ányos Szakcsoportja

1. S o m o g yi Jenő , Tabár L ászló , B ö h m  K lá ra  : V a s ta g b é l  a n g io g ra p h ia  (20 p e rc ) .
2. F ra n g  Dezső, K öves Sándor ,  Verebélyi A n d rá s , N a g y  Z o ltá n , Hübler Já n o s : 
T e rh essé g  és  v esek ő  (20 p e rc ) . 3 . Pácsa Sándor, P e j ts ik  B é la , K um m er länder  
L a jo s , K ro m m e r  K áro ly , P á li K á lm á n : A  h e rp e s v iru s  g e n itá l is  k a p c so la ta  a  
c e rv ix  c a rc in o m á h o z  (20 p e rc ) . 4 . Szabó Tibor, Vereczkey Gábor, E gyed  Jenő , 
Cseh Im re , D oszpod József, Lajos L á s z ló : G e s ta t ió s  c h o rio c a rc in o m a  kezelése  
n a g y  d ó z isú  M e th o re x a t  iv . a d á s á v a l  (20 p e rc ) .

1976.
m árcius 31. 
szerda

Tata
M ű v elő d és i H á z  
k ise lő a d ó te rm e

d é lu tá n  
13 30  ó ra

T a ta i K órház  
T udom ányos Köre

1. F erenczy M ik ló s :  A z á lta lá n o s  o rv o slá s  t ö r té n e te .  2 .  B a r n a  I lo n a , V a rg a  
J ó z se f:  A  c y to k é m ia i  r e a k t ió k  je le n tő sé g e . 3. Ötvös Géza, Schw arz Tibor, Fö ldvári 
G yula, J o rd á n  Gyula, L o n ta i P éter : I le u s t  o k o zó , m e ta s ta t is a lo  co ecu m  ca rc in o id .

%
758



Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1975. november—decemberi járványügyi helyzetről

November—december folyamán — az évszaknak meg
felelően — a légúti fertőzések gyakorisága általában 
nőtt, az enterálisoké csökkent. Mindkét hónapra jel
lemző volt az acut felsőlégúti hurutos megbetegedések 
(grippe) viszonylag gyakori előfordulása. Az ilyen 
megbetegedések nem egy esetben pneumoniás, otiti- 
szes és egyéb szövődményekkel jártak, influenzajár-

NOVEMBER

A bejelentett hastífusz megbetegedések sporadi
kusan fordultak elő. Hódmezővásárhelyen egy labora
tóriumi asszisztensnő megbetegedését diagnosztizálták, 
a járványügyi vizsgálatok során megállapították, hogy 
fertőzése nem laboratóriumi eredetű volt. Egy paratí- 
fusz esetet is jelentettek: a Békés megyei Mezőgyán- 
ban egy héthónapos csecsemő betegedett meg, 3 В de
gradált fágtípusú S. paratyphi В által okozott fertőzés 
következtében.

Salmonellosis. A Győri megyei kórház újszülött-, 
koraszülött- és csecsemőosztályán S. kapemba által 
okozott kontakt járvány zajlott le. A járványügyi vizs
gálatok eredményei alapján feltehető, hogy a fertőzé
sek terjesztésében lefejt és fel nem forralt anyatej is 
szerepet játszott. A zalaegerszegi Petőfi úti iskolában 
az ott étkezők között S. enterititis, illetőleg kisebb 
részben S. thompson által okozott csoportos megbete
gedések jelentkeztek, enyhe lefolyással. Az egyik tiha 
nyi üdülőben a dolgozók és családtagjaik között ala
kult ki halmozódás, S. typhi murium fertőzések követ
keztében. Devecserben (Veszprém m.) S. enterititis 
okozott járványt 2 család tagjai között, akik kellően 
nem hőkezelt és helytelenül tárolt disznósajtot fo
gyasztottak.

Dysenteria. A  bejelentések száma nagyobb volt, 
mint a médián. Több gyermekkollektívában Sh. sonnei 
okozta járvány alakult ki: a Győr-Sopron megyei Táp 
óvodásad és azok családtagjai között, Egerben és Kecs
keméten a megyei csecsemőotthonban, valamint egy 
székesfehérvári óvodában.

Enteritisek. Ismeretlen aetiológiájú járványok 
több intézményben lezajlottak. Egy egri szakmunkás- 
képző intézetben ebéd fogyasztását követően 10—12 
órával gastroenteritises megbetegedések jelentkeztek 
csoportosan. Az OTKI II. számú gyermekgyógyászati 
tanszékének koraszülöttosztályán elhúzódó jellegű en
terititis járvány zajlott le. Szintén Budapesten, az 
egyik XVI. kerületi bölcsődében és egy XXI. kerületi 
általános iskolában is gastroenteritises megbetegedé
sek jelentkeztek járványosán. A sárvári cukorgyár 
óvodájában E. coli 0124 fertőzések következtében ala
kult ki járvány, melyben — a járványügyi vizsgálatok 
alapján — feltehető, hogy a fertőzés terjedésében a 
gyár udvarán feltört szennyvíz játszott alapvető sze
repet. Az egyik zalaegerszegi óvodában ebéd fogyasz
tását követően 1—2 órával csoportosan jelentkeztek 
gastroenteritises megbetegedések. A szegedi városi 
kórház újszülöttosztályán kisebb enteritis járvány zaj
lott le. Az aetiológiát itt sem sikerült tisztázni.

Dyspepsia coli. A székesfehérvári kórházi kora
szülöttosztályán az októberben kezdődött E. coli 0111 
járvány folytatódott, több tünetmentes ürítőt szűrtek 
ki a csecsemőosztályon is. Az egri megyei kórház ko
raszülött-, csecsemő- és gyermekosztályán ugyancsak 
E. coli 0111 fertőzések következtében kontakt járvány 
alakult ki, néhány esetben igen súlyos megbetegedés
coli 055 házi fertőzések következtében halmozódás ala
kult ki.

Hepatitis infectiosa. A  bejelentések száma a sze
zonnak megfelelően nőtt, a mediánnál azonban ala
csonyabb volt. Kiskunmajsán (Bács megye) iskolai és 
családi kontaktusok révén október—november folya
mán zajlott le kisebb járvány. A Szabolcs megyei Tí
már községben szeptember—november során hasonló 
járvány zajlott le, az esetek többségében iskolásokat 
érintve. A Hajdú-Bihár megyei Pomádiban is kisebb 
járvány alakult ki novemberben. Tolna megyében Ud
variban a szeptemberben kezdődött járvány novem-

B ejelen tettfertőző  megbetegedések M agyarországon  
1975. n o v e m b e r

N o v e m b e r+ J a n u á r  1— n o v e m b e r  30 .+

B e teg ség
1975 1974 M e d iá n

1 9 6 9 -7 3
1975 1974 M e d iá n

1 9 6 9 -7 3

T y p h u s  a b d o m in a lis 9 33 6 62 169 134
P a ra ty p h u s 1 1 2 9 14 19
S alm onellosis 484 333 289 5 611 4  371 4044
D y s e n te r ia 919 633 755 10 869 6 769 8750
D y s p e p s ia  co li 160 104 130 2 005 1 330 2089
H e p a t i t is  in f. 758 757 978 6 570 7 389 8304
P o lio m y e litis — 1 — 2 2 2
D ip h th e r ia — 2 — 6 6 3
S c a rla tin a 967 1353 915 9 065 13 134 8606
M o rb illi 28 118 1291 639 45  772 6979
R u b e o la 226 1349 16 037 114 294
P a ro ti t i s  ep id . 4114 4100 34 099 22 845
P e r tu s s is 4 3 6 60 52 149
M e n in g itis  ep id . 6 5 5 65 57 67
M e n in g itis  ser. 39 34 27 494 519 345
E n c e p h a li tis 17 7 7 197 166 138
M ononucleosis 38 36 478 518
K e ra to c o n j. e p id . 2 5 6 58 44 226
M a la ria 3* 1* 1* 8* 5* 5*
T y p h u s  e x a n th . — — — — — —

S tap h y lo co cco sis 31 76 40 351 461 405
T e ta n u s 3 6 5 67 65 78
A n th ra x — — 1 — 4 6
B ru ce llo s is 2 12 9 123 115 107
L e p to sp iro s is 10 5 39 60 77
O rn ith o s is 2 1 17 26
T u la re m ia  
L y s s a  fe r tő zésre

4 20 2 101 52 21

g y a n ú s  sé rü lés

118
106 1577 1417

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

B ejelentettfertőző  megbetegedések M agyarországon  
£1975. jú n iu s — n o v e m b e r*

B e teg ség J ú n . J ú l . A ug . S z e p t. O k t. N o v .

T y p h u s  a b d o m in a lis 9 7 6 5 9 »
P a ra ty p h u s 1 i 2 — 1
S alm onellosis 978 799 582 543 541 484
D y s e n te r ia 553 896 1545 2094 2376 919
D y s p e p s ia  co li 194 227 195 198 230 160
H e p a t i t i s  in f. 446 578 577 655 666 758
P o lio m y e litis — — — — — —
D ip h th e r ia — — — 1 1 —
S c a rla tin a 649 341 276 436 798 967
M o rb illi 43 21 10 17 32 28
R u b e o la 993 445 246 286 286 226
P a r o t i t i s  ep id . 3624 2118 929 941 2288 4114
P e r tu s s is 7 10 7 7 6 4
M e n in g itis  ep id . 9 9 7 6 4 6
M e n in g itis  ser. 47 80 78 42 33 39
E n c e p h a li tis  in f. 26 45 43 12 12 17
M o n o n u c l. in f. 58 55 26 40 37 38
M a la ria 2* — 1* 1* 3*
T y p h u s  e x a n th . — — — — —

S ta p h y lo co cco sis 30 34 34 36 41 31
T e ta n u s 7 10 4 7 12 3
A n th ra x — — — — —

B ru cello sis 19 15 8 8 6 2
L e p to sp iro s is 4 5 4 6 2
O rn ith o s is 1 2 2 4 4 2
T u la re m ia 6 2 1 4 8 4
L y s s a  fe r tő zésre  

g y a n ú s  sérü lés 139 137 108 120 119 118
K e ra to c o n j.  ep id . 2 18 16 10

2
+ E lő z e te s , ré sz b e n  t i s z t í to t t  a d a to k .  
• ^ Im p o r tá l t  ese tek .

berben is folytatódott, a Nagykónyiban pedig novem
ber során alakult ki járvány.

A scarlatina és parotitis epidemica megbetegedé
sek száma emelkedett. A mumpsz eseteké az 1974. no
vemberinek csaknem kétszerese volt. A rubeola beje
lentések száma csökkent és az 1 évvel korábbinak 
kevesebb mint egynegyedét adta.

Staphylococcosis. A budapesti János Kórház ko
raszülöttosztályán pemphigoid neonatorum járvány 
zajlott le, enyhe lefolyású megbetegedésekkel. A bete
gek és több tünetmentesen ürítő dolgozó Staphylococ
cus aureus törzseinek fágtípusa azonos volt.

Malária. 3 importált megbetegedést diagnosztizál
tak: egy Dél-Jemenből származó, Egyiptomból érke
zett egyetemi hallgató Pl. falciparum, egy Guineából



érkezett diák Pl. vivax, és egy Ghánából érkezett diák 
Pl. vivax és Pl. malariae vegyes fertőzését.

Bejelentett fer tő ző  megbetegedések M agyarországon  
,1975. d e c em b e r

D e c e m b e r* J a n u á r  1.— d e e m b e r  3 1 .+

B e te g sé g
1975 1974 M ed ián

1 9 69-73
1975 1974 M ed ián

1 9 69-73

T y p h u s  a b d o m in a lis 3 14 10 65 183 144
P a r a ty p h u s — — i 9 14 19
S a lm o n e llo s is 364 289 222 5 975 4 660 4338
D y s e n te r ia 682 43 9 572 11 551 7 208 9483
D y s p e p s ia  co li 118 89 126 2 123 1 419 2215
H e p a t i t i s  in f . 650 645 926 7 220 8 034 9475
P o lio m y e li tis — 1 — 2 3 2
D ip h th e r ia — 4 — 6 10 3
S c a r la tin a 1109 1278 996 10 174 14 412 9953
M orb illi 28 83 2275 667 45  855 7378
R u b e o la 325 1776 16 362 116 070
P a r o t i t i s  e p id . 4808 3363 38 907 26 208
P e r tu s s is 7 1 2 67 53 150
M e n in g itis  e p id . 6 6 10 71 63 77
M e n in g itis  se r. 42 25 28 536 544 384
E n c e p h a li tis 6 13 8 203 179 151
M on o n u c leo s is 41 34 . 519 552
K e ra to c o n j .  e p id . 1 2 5 59 46 231
M a lá r ia — — — 8* 5 * 5*
T y p h u s  e x a n th . — — — — — —

S ta p h y lo c o c c o s i s 30 49 29 381 510 434
T e ta n u s — — 4 67 65 81
A n th r a x — — — — 4 6
B ru c e llo s is 13 18 13 136 133 125
L e p to sp iro s is 4 3 6 43 63 83
O rn ith o s is — — 17 26
T u la re m ia  
L y s s a  fe r tő z é s re

6 49 i 107 101 22

g y a n ú s  sé rü lé s 139 90 1715 1507

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

B ejelentett fer tő ző  megbetegedések M agyarországon  
1975 . jú l iu s — d ecem b er*

B e teg ség J ú l . A u g . S z e p t. O k t. N o v . D ec.

T y p h u s  a b d o m in a lis 7 6 5 9 9 3
P a r a ty p h u s 1 2 — — 1 —

S a lm o n e llo s is 799 582 543 541 484 364
D y s e n te r ia 896 1545 2094 2376 919 682
D y s p e p s ia  co li 227 195 198 230 160 118
H e p a t i t i s  in f. 578 577 655 666 758 650
P o lio m y e li tis — — — — — —

D ip h th e r ia — — 1 1 — —

S c a r la tin a 341 276 436 798 967 1109
M o rb illi 21 10 17 32 28 28
R u b e o la 445 246 286 286 226 325
P a r o t i t i s  e p id . 2118 929 941 2288 4114 4808
P e r tu s s is 10 7 7 6 4 7
M e n in g itis  e p id . 9 7 6 4 6 6
M e n in g itis  ser. 80 78 42 33 39 42
E n c e p h a li t i s  in f. 45 43 12 12 17 6
M o n o n u c l. in f. 55 26 40 37 38 41
K e ra to c o n j .  e p id . 2 18 16 10 2 1
M a la ria — — 1* 1* 3* —

T y p h u s  e x a n th . — — — — — —

S ta p h y lo c o c c o s is 34 34 36 41 31 30
T e ta n u s 10 4 7 12 3 —

A n th r a x — — — — —

B ru c e llo s is 15 8 8 6 2 13
L e p to sp iro s is 5 4 6 2 _ 4
O rn ith o s is 2 2 * 4 2 —

T u la re m ia  
L y s s a  fe r tő zé s re

2 1 4 8 4 6

g y a n ú s  sé rü lés 137 108 120 119 118 138

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

DECEMBER

Salmonellosis. A budapesti Semmelweis Kórház 
csecsemő- és gyermekosztályán S. saint paul által oko
zott halmozódás alakult ki. Több kisebb családi hal
mozódás is kialakult, az ország különböző részeiben, 
különböző salmonella fertőzések következtében.

Dysenteria. A bejelentések száma változatlanul 
magasabb volt, mint a médián. Sh. sonnei által oko
zott járvány zajlott le a Borsod megyei tiszakeszi óvo
dában, az óvodások családtagjait is érintve; a Heves 
megyei Markazi óvodában és Hevesvezekény község
ben, valamint a tatai kórház női elmeosztályán. Sh. 
flexneri okozott járványt az egri Gyógypedagógiai In 
tézetben, november—december folyamán, és a Bara 
nya megyei bólyi szellemi fogyatékos egészségügyi 
gyermekotthonban. Kisebb kevert, Sh. sonnei és Sh. 
flexneri járvány zajlott le a Borsod megyei girincsi 
gyógypedagógiai intézetben. A fertőzések a felsorolt 
járványokban elsősorban kontakt úton terjedtek.

Dyspepsia coli. Miskolcon a megyei vezető kórház 
koraszülöttosztályán E. coli 0119, a sátoraljaújhelyi 
csecsemőotthonban E. coli 0111, a Pest megyei zsám- 
béki csecsemőotthonban E. coli 055 által okozott fer 
tőzések következtében halmozódás alakult ki. Az egri 
megyei kórházban a november hónapban észlelt jár 
vány a koraszülött- és a csecsemőosztályon néhány 
megbetegedéssel decemberben folytatódott. (A kóroko
zó E. coli 0111 volt.)

Hepatitis infectiosa. A  bejelentések száma a me- 
diánnál változatlanul jóval alacsonyabb értéket adott. 
Jelentősebb járványok nem alakultak ki. Az előző 
hónapokban kialakult halmozódások több helyen át 
húzódtak decemberre is: Tolna megyében Udvariban, 
Nagymányokon, Hajdú-Bihar megyében Gáborjánban, 
Bács-Kiskun megyében Kiskunmajsán, Vas megyében 
Telekesen. A Nógrád megyei Kisterenyén egy óvodá
ban decemberben alakult ki halmozódás. A Miskolci 
Szentpéteri-kapui Kórház művese osztályán egy ápoló
nő és egy takarítónő betegedett meg.

Diftéria. Borsod-Abaúj-Zemplén, illetőleg Bács- 
Kiskun megyében a korábbiakban előfordult diftéria 
esetek kapcsán széles körű szűrővizsgálatokkal 21, il 
letőleg 27 tünetmentes, toxintermelő C. diphtheriae 
ürítőt fedeztek fel. Bács megyében további 32 esetben 
kiszűrt tünetmentes hordozók toxint nem termelő tör
zset ürítettek.

A scarlatina és parotitis epidemica esetek száma 
decemberben tovább emelkedett, a rubeola bejelenté
sek száma is nagyobb volt, mint novemberben.

Staphylococcosis. A nagykanizsai kórház újszülött
osztályán pemphigoid neonatorum halmozódás alakult 
ki.

Lyssa fertőzésre gyanús sérülések. Az 1975. má
sodik felében aktivizálódott lyssa epizootia következ
tében a veszett vagy arra gyanús állatokkal történő 
sérüléses és egyéb, a veszettség fertőzés lehetőségével 
járó érintkezések száma is nőtt. 1975-ben összesen 618 
állatot találtak a veszettség vírusával fertőzöttnek, 86 
százalékkal többet, mint 1974-ben. Lyssa elleni emberi 
védőoltáshoz az év során 26%-kal több oltóanyagot 
igényeltek, mint az előző évben.

K ia d ja  az I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t , 1374 B u d a p e s t V I., R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  15 000 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  fe le l  D r. P e t r u s  G y ö rg y  ig a z g a tó  
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Városi Tanács Kórháza, Szentes,
Sebészeti Osztály (főorvos: Bugyi István dr.)

A z  e m l ő r á k  
k o n z e r v a t í v  m ű t é t é
Bugyi István dr. és Tóth Csaba dr.

Az ifjúkorban  m agunkba szívott, elm énkbe rög 
ződött dok trínák tó l nehéz szabadulni. O sztályun 
kon m ásfél évtizeden á t gondolni sem m ertünk  
volna arra , hogy az em lőrákot ne radikálisan, az 
emlő és hónalji nyirokcsom ók „en block” exstirpa- 
tiójával, a kis és nagy m ellizom  eltávolításával 
operáljuk. M a is ez az em lőrák általában  alkalm a 
zott „standard  m ű té t”-e.

Nyomon követve, figyelve a radikálisan  ope
rá lt em lőrákos betegeink további sorsát, észlelve a 
lehangoló tény t, a többnyire két-három  éven belül 
szinte törvényszerűen jelentkező közeli és távoli 
áttéteket, a heg  körüli bőr-m etastasisokat, felvető 
dött bennünk  a kérdés: vajon  nem  eleinknek és 
azoknak a századfordulónkbeli chirurgusoknak 
volt-e igaza, am ikor szövetkím élő m űtétte l egy
szerűen csak lem etszették a rákos em lőt? Ezzel el
kerü lték  azt az óriási sebzést, am ivel a radikális 
em lőrák m ű té té  jár, és nem  bolygatták  meg a 
nyilván rákosán  fertőzött nyirokhálózato t sem.

Évszázadokon á t az egyszerű m am m a-am putá- 
ció volt az em lőrák  m űtété. Az asepsis korszakának 
beköszöntével m indjobban nekibátorodva a chi
rurgia, egyre radikálisabb e ljá rásokat dolgoztak ki 
sebészi kezelésében.

M űtéttechnikai szem pontból az em lőráksebé 
szek jelenleg három  csoportba sorolhatók:

1. radikálisak, az „en block” exstirpatio  köve 
tői, akik görcsösen ragaszkodnak a dogm ákhoz;

2. a hyperradikálisok, ak ik  fa ta  m orgánát ker 
getve úgy vélik, hogy a sebész késével u to lérheti 
a szervezet szövevényes, á ttek in th e te tlen  nyirok- 
és érhálózatában száguldó rákse jteket. Nem elég 
szenek meg a gyökeres em lőkiirtással, hanem  a 
kulcscsont fe le tti árok k itak arítása  u tán  kioperál 
ják  az art. m am m aria in terna  m entén  húzódó re t- 
rosternalis nyirokláncot, am p u tá lják  a m ásik ol
dali emlőt is, sőt — horrib ile d ictu  — egyik-m ásik 
még a lágyékha jla t nyirokcsom óit is exstirpálja.

Erre az öt-hat órát igénylő ultraradikális műtét
re legfeljebb ironikusan megjegyezhetjük: a „chirur
gus” így sem végzett alapos munkát. Ugyanis bent 
hagyta a másik oldali hónalji és kulcscsont feletti nyi
rokcsomókat, a mellhártyát, a m ájat és a csontrend
szert, ahová az anyatumor gyakorta szór.

3. a neoconservatívek, ak ik  m egelégszenek az 
ép szövetben vezetett késsel az anyatum or és kör-

A közleményhez tartozó két referátum a „Folyó
iratreferátumok” rovatban jelenik meg.

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 13. szám  
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nyezetének bőséges kim etszésével, vagy egyszerű 
em lő-am putatióval.

A II. v ilágháború befejeztével ném i töprengés 
u tán , közösen m egtárgyalva a kérdést, e lhatároz 
tuk , hogy új u tak a t keresve csatlakozunk az em lő 
rák  operálásában a neoconservativ irányzathoz.

K ezdetben (1945-öt írtunk!) m eglehetősen bá 
to rta lan u l csak a rad ika litást kezd tük  n y irb á ln i; 
e lhagytuk  a kis mellizom (pectoralis m inor) k im et 
szését, m ajd  a nagy m ellizm ot (pectoralis m aior) is 
m eg tarto ttuk , m ert lá ttuk , hogy így is sikerü l k i 
tak a rítan i a hónaljárok  szögletét.

Jóval később m eglepődve o lvastuk  Madden 
és mtsai 1972-ben m egjelent közlem ényét (1), hogy 
— idézve — „az eredm ények akkor sem rosszab 
bak, ha  a kis és nagy m ellizm ot m eg tartju k  és 
m egelégszünk a hónaljárok k itak arításáv al az em 
lőeltávolításkor”.

További „visszalépés” volt a hónaljárok  (axil
la) k itak arításának  mellőzése m indazokban az ese 
tekben, ahol hónalji nyirokcsom ók nem  voltak ta 
p in thatók . Ilyenkor csak a daganatos em lőt am pu 
tá ltuk . Végül a kisebb tum orokat egyszerűen csak 
k im etszettük  bőven ép környezetével, noha fe lté 
teleztük, hogy a hónaljban  is lehetnek  apró, nem  
tap in tható , de rákosán in filtrá lt nyirokcsom ók.

Már évek óta végeztük emlőrák esetén ezt a kon
zervatív műtétet, amikor az angolszász irodalomban 
jelentek meg közlemények, amelyek egyeztek néze
teinkkel (2, 3). G. Crile jr. például 1968-ban egyik köz
leményében ezeket írja: „Ahol még hónalji áttétek 
nem tapinthatók, nem szükséges a hónaljárok feltá
rása és kitakarítása. Végezzünk csupán egyszerű em
lőeltávolítást (mastectomia simplexet) postoperativ su
gárkezelés nélkül”.

A sugárkezelést em pirikus, kedvezőtlen ta 
paszta lataink  alapján  hagytuk  el. Á lláspontunkat 
később, 1972-ben a National Surgical Adjuvant 
Breast S tudy  is igazolta, m iszerin t „a profilak tikus 
rtg -sugár kezelés nem  segíti elő a hosszú távú  tú l 
é lést”.

Az Egyesült Á llam okban m ár tíz éve a betegek 
60% -át csak sebészileg kezelik, m indössze 20% 
kap sebészi és sugárkezelést (4).

M ind a radikalitás, m ind a sugárkezelés szem 
pontjából tartózkodó álláspontunk e lté r t a sko 
lasztikus s egyben hivatalos állásponttól. Tapasz 
ta la ta ink  azonban m eglepően jobbak  voltak, m int 
a rad iká lisan  operáltakon és sugárkezelésben is 
részesülteken szerzetteken. A konzervatív  m űté 
tek  u tán  betegeink csaknem  m indegyike tú lé lte  azt 
az öt évet, am it régebben végleges gyógyulásnak 
könyveltek  el és több operálta t m egfigyelhettünk, 
ak iken 7— 10 évvel ezelőtt végzett konzervatív  
m ű té t u tán  sem m i jele nem  volt k iú ju lásnak , á t 
té tnek  (term észetesen ez sem je len t végleges gyó 
gyulást, 10— 15 év m úlva is fe lb u k k an h at helyi 
k iújulás, vagy távoli m etastasis).

Az eredménystatisztikák között döntő súllyal esik 
latba az USA End Results Evaluation Programm ke
retében közölt kimutatás. 1940-től 53 000 beteget kö
vetnek és húszéves túlélés alapján kiderült, hogy sem 
az öt-, sőt a tizenöt éves túlélés sem jelent végleges 
gyógyulást (5). Ezekután önként vetődik fel a kérdés: 
mikor tekinthető tehát a rákos beteg végleg gyógyult- 
nak. Véleményünk szerint az egyszer ráksújtotta be-



Excisio tum oris sim plex 1. táblázat

N é v ,  é le tk o r M ű té t H is to lo g ia
F e lü lv iz s g .
1971 .
fe b r ./m á r c .

l . S. J .-n é 53 é v es 1 959 . jú liu s  9. ca . s im p le x T ü n e tte le n

2. M . F .-n é  62  é v es 1961 . jú n iu s  20. ca . g lo b o c e ll. H ó n a ljb a n  
d ió n y i c so m ó

3. P . I .-n é 64  é v es 1 961 . n o v e m b e r  27 . ca . g lo b o c e ll. T ü n e tte le n

4. S . I .-n é 67 év es 1 963 . feb ru ár  5. reticu lo -sc . T ü n e tte le n

5. S . F .-n é  47  é v es 1963 . m á ju s  9 . ca . g lo b o c e ll. T ü n e tte le n

6. S . M .-n é  4 8  é v es 1 963 . jú liu s  11. ca . g lo b o ce ll. T ü n e tte le n

7. H . S .-n é  46  é v es 1963 . jú liu s  22 . ca . g lo b o ce ll. T ü n e tte le n

8. M . S .-n é  62 é v es 1 964 . áp r ilis  9 . ca . g lo b o ce ll. T ü n e tte le n

9. B . I .-n é 43  é v es 1 964 . o k tó b er  13. ca . g lo b o ce ll. 
a n a p la st .

M ed io c la v ic . 
v o n a lb a n  
b a b n y i cso m ó  
(m ű té t  e lő tt  
is  m e g v o lt )

10. F . I .-n é 64  é v es 1 964 . n o v e m b e r  15. ca . so lid , a n a p la st. 
p a r t im  scirrhos.

T ü n e tte le n

11. S . D .-n é  48  é v es 1965 . jú n iu s  3. ca . g lo b o ce ll. 
so lid , p a r tim  
a d e n o m a t. scirrb.

T ü n e tte le n

teg a sírig hordozza magában a „rákhajlam”-ot, amit 
kioperálni nem lehet.

Még érdekesebb kérdés: meddig élhetnek a ma- 
gárahagyott, semmiféle kezelésben nem részesültek? 
1300, aktív kezelésben nem részesült rákos beteg túl
élési adatait ismerjük. Ezeknek a betegeknek 18—20 
százaléka élt öt évig, tizenöt évig csak 0,5%, húsz évig 
azonban egy sem (6).

A prae- és postopera tiv  sugárzásokat abból a 
m egfontolásból k iindu lva  mellőztük, m ert a m eg- 
sugárzás bizonyára tönkreteszi a daganatsejteknél

sokkal sugárérzékenyebb nyirokszövetet. Szétrom 
bolja  a nyirokcsom ókat, az első „védő b a rr ie r t” és 
az o tt fennakad t daganatsejtek  kiszabadulva bör 
tönükből, a nyirokcsom ók és a gyűjtőérrendszer 
között fennálló  összeköttetés révén besodródva a 
vérpályába, szóródást, távoli szerv- és cson táttéte 
k e t okozhatnak.

Ez volt a nézetünk m ár a negyvenes évek vé
gén, am in t az 1960-ban m egjelent „G yakorlati se
b é s z e t ib e n  olvasható (7).

A m p u ta t io  m a m m a e  s im p le x  2 . tá b lá za t

N é v , é le tk o r M ű té t H is to lo g ia
F e lü lv iz s g . 1971 . 

fe b r ./m á rc iu s

1. D . I .-n é 69  év es 1957 . feb ru ár  18. ca . m ed u ll. 
p a r tim  scirrh.

T ü n e tte le n

2. T . M .-n é  69 é v es 1958 . sz e p te m b e r  15. ca. an a p la st. 
p a rt. m ed u ll.

T ü n e tte le n

3. Y . B .-n é  45 év es 1959 . feb ru ár  2. ca . m ed u llare J o b b  h ó n a lj 
b a n  m o g y o r ó 
n y i  cso m ó

4. M . P .-n é  69 é v es 1959 . jú n iu s  2. ca . m ed u ll. 
p a r tim  scirrh.

T ü n e tte le n

5. S . I .-n é 57 é v es 1959 . d ecem b er  11. ca . so lid u m T ü n e tte le n
6 . B . I . 59 é v es 1959 . d e c em b er  11 . ca . so lid u m T ü n e tte le n
7 . B .  L .-n é  52 é v es 1961 . m á ju s  2. ca. g lo b o ce ll. 

so lid , scirrh.
T ü n e tte le n

8. C. M .-n é  54 é v es 1961 . sz e p te m b e r  13. ca . g lo b o ce ll. 
p a r t. a d e n o m a t.

T ü n e tte le n

9 . L . I .-n é 70 é v es 1963 . m á rc iu s 25 . ca . g lo b o ce ll. 
so lid u m

T ü n e tte le n

10. M . I .-n é  47  é v e s 1963 . m á ju s  10. ca . g lob ocell. 
so lid u m

M o g y o ró n y i  
cso m ó  
a  h ó n a ljb a n

11. S . A .-n é 68  é v e s 1964 . ja n u á r  3. ca . m ed u ll. 
p a r t im  scirrh.

T ü n e tte le n

12. B .  F .-n é  52 é v es 1964 . feb ru á r  11. ca . g lob ocell. 
a n a p la st.

T ü n e tte le n

13. K . I .-n é  61 é v e s 1965 . ja n u á r  18. ca . g lo b o ce ll. T ü n e tte le n
14. M . P .-n é  46  é v e s 1965 . feb ru ár  12. ca . g lob ocell. 

so lid u m
T ü n e tte le n

15. L . S .-n é 57 é v e s 1965 . feb ru ár  15. sc . p h y llo id e s T ü n e tte le n
16. T . I .-n é 69 é v e s 1965 . sz e p te m b e r  10. ca . g lob ocell. 

so lid , e xu lcer .
T ü n e tte le n



Több műtétes ( reoperációk) 3. táblázat

Név, életkor Műtét Histologia Feliilvizsg. 1971 
febr./márc.

1. B. J.-né 55 éves 1947. 7. 6. excisio 
1950. 3. 7. am put.

ca. mucinosum 
ca. mucinosum

Tünettelen

2. У. S.-né 59 éves 1954. 8. 11. excisio 
1954. 8. 26. exstirp.

ca. medullare 
ca. medullare

Tünettelen

3. A. I.-né 61 éves 1956. 3. 2. excisio
1962. 5. 7. excisio
1963. 2. 25. excisio 
1965. 3. 9. am putat.

ca. globocell. 
ca. globocell. 
ca. glob, solid, 
ca. globocell.

Mogyorónyi 
recid a heg
vonalban 
(sugárkez.!)

4. M. ^  60 éves 1956. 7. 26. excisio
1956. 8. 3. exstirp.

mammae
1957. 2. 21. excisio

ca. scirrhos, 

ca. scirrhos.
op. oldali kar
oedemás

5. F. J.-né 50 éves 1959. 4. 17. excisio 
1961. 4. 24. am putat. 
1966. 5. 30. excisio

ca. scirrhos.

ca. partim  
scirrho sum

Tünettelen

6. L. J.-né 44 éves 1959. 7. 30. excisio 
1959. 8. 3. am putat. ca. adenomat.

Tünettelen

7. F. Y.-né 50 éves 1960. 12. 30. excisio
1961. 1. 7. am putat.

ca. globocell.
Tünettelen

8. F. I.-né 53 éves 1961. 2. 16. excisio
1962. 4. 17. excisio 
axilla metast.

ca. medullare 

ca. medullare Tünettelen
9. N. M.-né 64 éves 1961. 2. 22. excisio 

1961. 2. 27. am putat.
ca. medullare

Tünettelen
10. V. I.-né 34 éves 1962. 1. 9. excisio

1962. 3. 19. excisio
1963. 4. 18. am putat.

ca. globocell.

ca. globocell. 
solid, anaplast.

Tünettelen

11. A. F. ¥  50 éves 1962. 3. 1. excisio
1964. 5. 19. exstirp.
1965. 5. 4. excisio 
(heg recid.)

ca. globocell. 

ca. globocell. Lapockatáji
fájdalmak

12. H. I.-né 58 éves 1962. 4. 3. excisio
1963. 4. 7. am putat.

ca. globocell. 
ca. globocell. Tünettelen

13. I). F.-né 58 éves 1962. 4. 3. excisio 
1964. 6. 2. excisio

(heg-recid.)

ca. globocell. 
ca. globocell. 
solidum partim  

adenomat.
Tünettelen

Hasonló nézetet vall G. Crile jr. 1968-ban egyik 
közleményében (2). Conservativ emlőrák műtétéi után 
mellőzi a postoperativ sugárzást, mert ezzel — idézve 
—: „az immunológiai resistentia első nyirokcsomólán
cát, barrierjét sértjük”.

A  haza i szak iro d a lo m b an  is je le n t m eg  n é 
h án y , a k o n z e rv a tív  m ű té t m e lle tt á llást foglaló  
közlem ény  J á k i  G y u l a  (8), H o r á n y i  é s  m t s a i  (9), 
m a jd  L á z á r  D e z s ő  (10) to llábó l. K ü lönösen  ta n u l 
ságos és fig y e lem re  m éltó  T a k á t s  L á s z l ó n a k ,  a  sze 
ged i kó rház  r tg - la b o ra tó r iu m a  főo rvosának  ide 
vágó, m o n o g rá fián ak  beillő  k itű n ő  ta n u lm á n y a
(11), v a lam in t G. C r i l e  j r - n a k , a  k o n ze rv a tív  em 
lő rá k m ű té t te n g e re n tú li p ro p a g á ló já n a k  folyó év 
b en  az A nnals of S u rg e ry  h a v i fo ly ó ira tb an  m eg 
je le n t közlem énye, am ely b en  15 esztendei m egfi 
gyeléseirő l szám ol be  (12).

1971-ben eg y ik  m u n k a tá rs a m  T ó t h  C s a b a  d r .  

b e h ív ta  fe lü lv iz sg á la tra  az 5— 22 évvel eze lő tt 
k o n z e r v a t í v e n  o p e rá lt b e teg e in k e t.

Meglepődtünk azon, hogy a konzervatíven ope- 
ráltjaink 70%-a megjelent felülvizsgálatra, noha az 
évek folyamán intercurrens, nem rákos betegségben 
többen elhalálozhattak és a világháborút követő for
gatagban sokan elköltöztek eredeti lakóhelyükről (több 
felszólító kártyát a „címzett ismeretlen” bélyegzővel 
kaptunk vissza).

A fe lü lv izsgá la tok  e re d m é n y é t h á ro m  tá b lá 
z a tb a n  á llíto ttu k  össze. Az 1 . t á b l á z a t b a n  a legegy 
sze rű b b  m ű té t, a d a g a n a t k im etszése  (excisio sim 
p lex) szerepel. A  2 . t á b l á z a t  az egyszerű  em lő le- 
m etszés (am p u ta tio  m am m ae) e red m én y e irő l szá 
m o l be, m íg  a 3 . t á b l á z a t  a zo k a t az ese tek e t tü n te t i  
fel, aho l több  m ű té tre , o ly k o r végü l gyökeres em 
lő k iir tá s ra  (ex stirp a tio  m am m ae) k e rü lt sor.

Az ese tek  szám át te k in tv e  szerény  s ta tisz tik a i 
k im u ta tá su n k  e red e tileg  csak  ház i h a sz n á la tra  k é 
szü lt, ö n m ag u n k  e llenőrzése  v é g e tt: lássuk , hogy  
c o n se rv a tiv  m ű té te in k k e l n em  já r tu n k -e  h e ly te le n  
u tak o n , n em  á r to ttu n k -e  o p e rá ltja in k n a k  a  k lasz - 
szikus, g yökeres m ű té t m ellőzésével. A z t  a  c é l t  s e m  

s z o l g á l j a ,  h o g y  p r o p a g á l j a  a z  e l j á r á s t .  A  s ta tisz ti 
k a  m eg  is tám ad h a tó , m e r t  n em  tü n te ti  fe l a  k li 
n ik a i s ta tu s t, am elyben  a be teg  m ű té tre  k e rü lt ;  
fig y e lm en  k ív ü l h ag y ja  az em lő rákok  k lin ik a i b e 
o sz tásá t (S te in tha l-o sz tá lyozás , T N M ren d sze r, 
m a n c h e s te ri beosztás, a nem zetközileg  h a sz n á lt 
C o lum bia  C lin ical C lassifica tion), csak az ö t év en  
tú l  is é le tb en  levő o p e rá lta k  a d a ta it  la jstrom ozza. 
De nem  is a tú lé lések  e lem zése vo lt a  cél, m in t 
in k á b b  az, hogy lássuk , m it  v á rh a tu n k  a k o n z e r 
v a tív  em lő rák m ű té tek tő l. Az is figyelem be v e e n 
dő, hogy  a re jté ly es , tisz tá z a tla n  ae tio log iá jú  rá k -
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betegség nem  tűri, hogy ak á r a klinikai kép (kez
dődő, kicsi neoplasma, k im u ta th a tó  á tté tek  nél 
kül), ak á r a kórszövettani le le t alapján  prognózis 
ba bocsátkozzunk.

A felülvizsgálatok m indenesetre  m egnyug tat 
tak  abban  az irányban, hogy a radikális m űté tte l 
szem beni tartózkodó á lláspon tunk  még abban  az 
esetben sem kárhoztatható , ha  ugyanazon a bete 
gen több m űtétre  kényszerü ltünk  az évek fo lya 
m án. Felülvizsgálataink szerin t insufficiensnek  
tartott m űtéteink után 10— 15, sőt 20 év m úlva is 
élnek az operáltak, ami azt bizonyítja, hogy az 
„elégtelen” konzervatív m ű té t sem „robbantja” a 
daganatot, nem okoz orkánszerű szóródást, am i
vel gyorsítaná a beteg elpusztulását.

*

A nnyi m ár bizonyos, hogy a superradikális 
m ű té t nem  növeli a tú lélés lehetőségét. Az is k é t 
ségtelen, hogy em lőrákban a haem atogen szóródás 
sokkal nagyobb veszély, m in t a ny irokutakon  tö r 
ténő. Az a nézet is elfogadható, hogy az in tac t nyi 
rokcsom ók sokáig késle lte tik  a ráksejtek  dissem i- 
n a tió já t és bizonyos ideig védelm et n y ú jtan ak  a 
szervezetnek a ráksejtek  invasiós veszélye ellen.

A tények ilyetén ism eretében valószínűleg 
m ég sokáig nyílt kérdés m arad , mi is légyen h á t a 
követendő eljárás ebben a veszedelmes kórfo r 
m ában.

Az em lőrák orvoslásának oroszlánrésze ma 
m ég a chirurgia és a radio lógia vállán nyugszik. 
Az ún. kom plex kezelésben (m űtét — sugárkezelés
— cytostaticum ok — horm on-, im m unotherap ia — 
néhány  belsőelválasztású m irigy sem legesítése 
[ovariectom ia, adrenalectom ia, hypophysectom ia]
— vírus-kezelés) is a rákgyógyítás gerince a sebész 
scalpellum a és a gam m a-sugár. A sok próbálgatás, 
csalódás, kiútkeresés m ind  a rra  vall, hogy a vég 
leges győzelem sem a sebész késétől, sem a rtg- 
sugártól, hanem a sejt-structura molekuláris szer
kezetéig hatoló biochemiai kutatások eredményez 
te ú j fegyverek, specifikusan ható orvosszerek be
vetésétől várható.

N apjainkban  az em lőrák legeredm ényesebb 
nek ta r to tt  sebészi kezelése a K ocher—H alsted el 
vein nyugvó, hét évtizedes m ú ltra  visszatekintő 
radikális exstirpatio . A re trospectiv  felm érések 
azonban azt m u ta tják , hogy sem a polgárjogot 
nyert, széltében-hosszában d ívott gyökeres sebé 
szi eljárások (Halsted—R otter—K ocher-m ű tétek), 
sem a rad ika litás  fokozása nem  oldotta meg a k é r 
dést. Az eredm ények korántsem - kielégítőek, noha 
theoretikusan  a radikális m ű té t ígérhet legtöb 
bet.

„G rau, tu e re r Freund, ist alle Theorie, und 
grün des Lebens goldener B aum ” (Goethe). Az 
életben szerzett tapasztalat m indig többet ér tu 
catnyi theoriánál. És m ert az évtizedek folyam án 
beigazolódott, hogy a rad ika litás kiszélesítése sem 
o ldhatja m eg a kérdést, elsősorban az em lőrák se
bészetében szívlelendő meg jeles kórboncnokunk, 
Kalló Antal aforizm ája: „Rák esetében, ahol a ke 
vés nem  elég, o tt a sok is kevés”.

Összefoglalás. A  szerzők felülvizsgálták a nem 
radikálisan  operált em lőrákos betegeik sorsát. Azt 
tapasztalták , hogy a konzervatív  m űtétek  eredm é 
nyei m ind a késői szövődmények, m ind az á ttétek , 
valam int a tú lélés szem pontjából nem  rosszabbak, 
m int a rad iká lisan  operáltaké. Lényeges az a ta 
pasztalatuk , hogy még a teljesen  insufficiensnek 
vélt m ű té t (a rákos daganat egyszerű kim etszése 
bőven ép környezetével) sem „ ro b b an tja” a veszé
lyes neoplasm át, nem  okoz orkánszerű  szóródást 
a szervezetben.

IRODALOM: A rákgyógyítás irodalma fél évszá
zad alatt könyvtártermeket tölthetne meg. A közle
mény hivatkozott irodalma: 1. Madden és mtsai: Ann. 
surg. 1972, 175, 624. — 2. Crile, G. Jr.: Ann. surg. 1968, 
167, 330. — 3. Smith—Meyer: Am. J. Surg. 1959, 98, 
653. — 4. JAMA. Szerkeszt, közlemény. 1964, 190, 41. 
— 5. Cutler—Heise: Cancer. 1969, 24, 1117. — 6. Surg. 
Gyn. Obstet. 1927, 44, 264. — 7. Bugyi L: Gyakorlati 
sebészet. I. köt. 379. Medicina, 1960. — 8. Jáki Gyula: 
Orv. Hetil. 1957, 98, 1171. — 9. Horányi és mtsai: Orv. 
Hetil. 1963, 104. 2457. — 10. Lázár Dezső: Orv. Hetil. 
1967, 108, 1804. — 11. Takáts László: Szeged Megyei 
Jogú Városi Tanács Eü. Intézményeinek tudományos 
munkássága összefoglalója, Szeged, 1967. — 12. Crile, 
G. Jr.: Ann. Surg. 1975, 181, 26.

Korrekció a Mycosolon kenőcs színes melléklet hirdetéshez: 

A hirdetésben 13.80 Ft tévesen jelent meg.

A KÉSZÍTMÉNY GYÓGYSZERTÁRI FORGALMI ARA: 26 Ft.
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A sclerosis tuberosa (ST) v. B ourneville-betegség 
gyakoribb, m in t á lta lában  gondoljuk. Látszólagos 
ritkaságának  egyik óka a  jó l felism erhető, k ó r  jelző 
tünetek  lassú kialakulása, a  m ásik, hogy a  legko 
rább i bőrjelenségekre csak a közelm últban tere lő 
dö tt a figyelem . Ezzel m agyarázható, hogy 23 ese 
tünkből csak 3-ban volt a beutaló  kórism e helyes. 
Az utolsó évtizedben figyeltek  fel jelentőségére a 
csecsemő- és kisdedkori epilepsia pathogenesisé- 
ben.

A ST rendkívül gazdag tünettanábó l csak 
azdkkal foglalkozunk, am elyek betegeinkben is 
előfordultak. Egy részüket csupán felsoroljuk. Ezt 
annál is inkább  m egengedhetőnek ta rtju k , m ivel 
Molnár 1970-ben 2 fe lnő tt e se t kapcsán részletesen 
foglalkozott a betegséggel. A laposabban tá rg y a l 
juk  a kora i diagnosis fe lá llításában  jól értékelhető  
tünetek  m elle tt az epilepsiát.

1. ábra.
17 esetünk első epilepsiás rohamának és adenoma se- 
baceumának megjelenése. A sorrend és a számozás meg
felel a táblázaténak

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 13. szám
2*

B etegeinket táblázatban fog la ltuk  össze. A leg 
gyakoribb kórjel, am ely egyik esetünkben sem  
h iányzott az adenoma sebaceum  (AS) vagy naevus 
sebaceus. K ezdetben alig észrevehető volt. Csak 
akkor ism ertük  fel, ha  külön kerestük . Észlelésünk 
során fokozatosan vált fe ltűnőbbé. A betegeket 
két csoportba soroltuk aszerint, hogy 3 évesnél 
fia ta labb  (12 é.), vagy annál idősebb korban (11 é.) 
k e rü ltek  első ízben észlelésre. M inden súlyos korai

2. ábra.
Sz. T., nő, 19. eset, 14 éves. Adenoma sebaceum

epilepsiában kerestük  az AS-ot, ezért „in s ta tu  nas 
cendi” észleltük. H iányzott m inden  korai betegünk 
első vizsgálatakor. Legkorábban 2У2. nagyobbrészt 
4—5 éves korban je len t meg. H árom  betegünkön 
meg éppenséggel 10 éves kor fe le tt (Sz. M. 11 é.,
G. E. 12 é., V. E. 15 é., 1. ábra). Az ábrán annak  
a  17 esetnek görcs- és AS m egjelenési idejét tü n 
te ttü k  fel, ak ike t a  tünetek  kezdeté tő l észleltünk. 
Évek során a papulák  szám a növekszik, egyre fel 
tűnőbbé válik, és az arcot valósággal e lrú títja  (2. 
ábra, 19. e.).

K evésbé feltűnő, kevésbé változó, de jóval ko 
rább i b ő rtü n e t a foltos pigmenthiány, am ely leg 
többször m ár a születéskor m egtalálható . 23 bete 
günkből csak egyben h iányzott (12. e.). Törzsükön 
és végtagjaikon elszórt babnyi, m andulányi, r i t 
k ábban  ennél nagyobb hosszúkás, lándzsahegyre 
em lékeztető pigm entszegény foltok (3. ábra, 8. e.). 
N éhány esetben kisebbek, lencsényiék, borsónyiák 
voltak  s ilyenkor rendszerin t többesével fo rdu ltak  
elő.



3. ábra.
N. Z., férfi, 8. eset, 3 éves. Depigmentált bőrterület

Tizenöt betegünkön  még tejeskávé foltokat, 
nyolcon chagrin-bőrszerű* terü le teket (táblázat), 
k e ttőn  köröm ágy-fibrom ákat találtunk .

Betegeink egyéb tü n e te it  is táb láza tunkon  tün 
te ttü k  fel. Belszervi elváltozások h árm on  láthatók,
1— 1 m áj-, ill. vese-fibrosis, és W ilm s-tum or. Pye- 
lographia 9 betegünkön tö rtén t 1 pathologiás le 
le tte l (S. T. 19. e.). V esetum orát, am ely  haem at- 
u riá t és hyposthenuriá t okozott, 9 éves korában 
diagnosztizáltuk. Nyolc évvel később a vese álla 
po ta változatlan volt.

A csontrendszer elváltozásai régó ta  ism erték. 
K ét betegünk koponyafelvételén lá th a tó  a diploe- 
ban  elszórt sclerosis (14). V. E. esetében (22. e., 4.

4. ábra.
V. E., nő, 22. eset, 15 éves. Koponya röntgenfelvétel. Foltos 
condensatio a diploéban

* Chagrin-bőr: megvastagodott, kissé kiemelkedő, 
puha tapintató, finoman barázdált plaque. Többnyire 
a lumbo-sacralis területen fordul elő.

ábra) a 8 és 15 éves k o rban  készült fe lvételen  
azonos. Sz. M. esetében (17. e.) h iányzott 6 éves 
k o rban , m íg 13 éves ko rá ra  k ialakult. U gyanezen 
b e tegünk  phalanxain  cystaszerű képződm ényék is 
lá tha tók . Lehetséges, hogy csontelváltozások n a 
gyobb szám ban is előfordultak, de a koponyán k í 
vü l a többi csontokat nem  vizsgáltuk á t rendsze 
resen.

J. o. hemihypertrophia  (F. K., 2. e.) 1 be te 
günkben  fordu lt elő m acrodactyliával kom binál 
tan  (5. ábra).

5. ábra
F. K., nő, 2. eset, 9 éves. Macrodactylia

Szem tünetei 4 betegünknek voltak: ablatio  re 
tin ae  1, pigm entanom ália a funduson 1, decolora 
tio papillae 1, pangásos papilla in trav en tricu la ris  
spongioblastom ában 1 eset (táblázat).

Neurológiai gócjeleket — a szem tünetektő l, 
v a lam in t egy in traven tricu la ris  spongioblastom ás 
gyerm ekben  (B. K. 13. e.) észlelt általános kopo- 
n y aű ri nyom ásfokozódás jeleitő l eltókintve —  3 
betegünkön  ta lá ltunk , m indegyikükön enyhe m ély- 
reflex-különbséget, féloldali BabinSki-jellel. H ét 
további beteg mozgása ügyetlen volt, localis je lek  
nélkül.

Mindössze 5 betegünk intellectualis fejlődése  
vo lt zavartalan . 15 különböző fokban re ta rd á lt, 3 
fokozatosan dem entálódott (táblázat). 12 W est- 
syndrom ás betegünkből egy sem  m arad t ép  in te l 
ligenciájú , m íg 11 egyéb epilepsiásból 5. A ro h a 
m ok későbbi életkorban is gáto lhatják  a psychés 
fejlődést. V. E. (22. e.) betegünknek 11 éves k o rá 
ban  napon ta  több psychom otoros roham a volt, szel
lem ileg nagyfokban m eglassult, pseudodem entia 
a lak u lt ki, 2 évre iskolai tanu lm ányait is abba k e l 
le tt hagynia. Roham m entessé válva 1 év a la tt k é t 
osztály t elvégzett.

A ST leggyakoribb idegrendszeri m egnyilvá 
nu lása  az epilepsia. M inden egyes betegünkön elő 
fo rd u lt és a tum oros esetet kivéve a vezető tü n e t 
volt. A roham ok typusa az é le tkortó l függött. A b 
ban  a 12 esetünkben, akik  3. életévük betöltése 
e lő tt kerü ltek  osztályunkra, k ivétel nélkül elő for 
d u ltak  .salaam -roham ok, részben m ás roham -typu - 
sok k íséretében. További 4 betegünk ep ilepsiája  
k isdedkorukban  kezdődött, azonban csak évékkel 
később észleltük őket, ezért kezdeti roham aikat 
nem  ism erjük. H ét gyerm ek roham ai 3 éves k o rü k
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éb f a m ilia r ita s

1. В . G y . $ 1965 . I I I .  12. 2 %  é v + + + 7 é v id ió ta 3 hó + + + +
2. F . К . $ 1962 . IV . 19. 18 hó + + + 6 é v p a rt.

h y p e r 
tr o p h ia

0 ,58 6 hó + + + +

3 . F . G y. c ? 1969 . V I I .  29. 3 é v + + 3 y 2 é v 0 ,62 1 hó + + + ap a  a. s.
4 . G. P . c f 1969 . V I . 4 . 7 hó + + 3% é v 0 ,5 2 1 hó + + + +
5 . J . E . V 1968 . V I I .  4 . 15 hó + + 4  é v id ió ta 8 hó + + + +
6 . K . B .

7. L . R .

$ 1971 . I I I .  17. 2*4 é v + + 2% é v sp a st.
paresis

0,5 3 hó + + +

' i f 1969 . I I I .  30 . 18 h ó + + 3 y 2 é v 0 ,85 15 hó + +
8. N . Z. 1969 . IV . 10. l ő  hó + + 3 é v 0 ,7 5 9 hó + + + + +
9. 0 .  É . 9 1965 . IV . 10. 20  h ó + + 3 é v id ió ta 4  hó + + + + +

10. P . E . $ 1 969 . I I I .  18. 20 h ó + + 5 é v d eco l. 0 ,4 6 14 hó + +
p ap . *

11. S . T . < f 1 970 . I X .  13. 17 hó + + 2 é v 0 ,7 0 14 h ó + + a n y a  a. s.
12. T . S. f 1 966 . V I I I .  8. 16 h ó — + 2 é v 0 ,8 3 hó + + + a n y a  a. s.
13. B . K . < f 1961 . V I . 16. 12 é v + + + 9 3 D n i . ép 3 é v + +

p rom i- k a m ra
n e n tia tu m o r

14. G . E . 9 1963 . X I .  2. 9 é v + + 12 é v j .  o ld . 
la te n s  
h em i-

0 ,58 8 é v + + + +

paresis *

15 . H . A . c f 1963 . V I . 25 . 9 é v + + 9 W ilm s id ió ta 6 hó + + a p a , a n y a
tu m o r v a k

16. K . M. 9 1969 . V I I .  27 . 3 é v + + + 3 é v id ió ta 2 é v + + + a p a  d ep ig . 
fo lt

17 . S z . M.

18. S z . I.

9 1961 . X I .  17. 5 é v + + 11 é v d e n z itá s
v á lto z á s

ép 19 hó + ' + a n y a , n a g y 
a n y a , d é d 
a p a  a. s.

c f 1962. V I I I .  24 . 10 é v + + + 9 0 ,93 3 é v + +
19. S z . T . V 1958 . I . 23. 8 é v + + + 9 v e se a b la tio 0 ,89 9 h ó + +

f ib r o 
m a to s is

r e tin a e *

2 0 . S ze . I. с / 1959 . I I I .  19. 9  é v + + + 9 m áj d eco l. 0 ,6 8 1 Уг é v + +
fib ro - p a p .
m a to s is p ig m .

z a v a r
21 . T . I . $ 1960 . IV . 20. 7 é v + + + 5 é v ép Щ  é v + + +
2 2 . V . E . 9 1959 . V . 6 . 10 é v + + 15 é v d e n z itá s

v á lto z á s
ép 8 é v + + + + +

2 3 . Z. M. 9 1956 . X I .  11. 11 é v +
9 ép 5 é v + + +

ON
N O



u tá n  kezdőd tek , asta ticus-m y o c lo n u so s, p a rtia lis , 
p sychom otoros vagy  p a r tia lis -se c u n d a e r  g en e rá li 
s a it  ro h am ö k  v o ltak  ( t á b l á z a t ) .  T öbb  éves m egfi 
g y e lésü n k  a la tt a  k o ra i sa la a m -ro h a m o k  ty p u sa  is 
m eg v á lto zo tt és az e m líte tte k  v a lam ely ikébe  
m e n t át.

A  k lin ika ilag  sa la a m -ro h a m o k n ak  b izonyuló  
e se tek  E E G -je m á r k e v é sb é  v o lt egységes. H yps- 
a r rh y th m iá t  vagy  ahhoz  közelá lló  E E G -t 6 e se tü n k 
b e n  lá ttu n k  (6 . á b r a ,  S. T. 11. e.), a több i g yerm ek  
ese téb en  lassú  tü sk e -h u llá m o t v agy  m ultifoca lis  

E E G -t k ap tu n k .

6 . ábra.
S. T., férfi, 11. eset, 18 hónapos. Hypsarrhythmiához 
közelálló EEG

G. P., 6 éves fiú (sz.: 1969. VI. 4.). Törzsén igen 
korán feltűntek a depigmentált foltok. Első féloldali 
görcse 3 hetes korában jelentkezett, typusos salaam 
rohamok 9 hónapos korában voltak észlelhetők. Ak
kori vizsgálati leletéből: somaticusan jól fejlett, moto
ros és psychés fejlődése megkésett. EEG: multifocalis 
tüskék. Dg.: Bourneville-betegség, salaam epilepsia. 
ACTH kezelésre a beteg rohammentessé vált. Három
éves korától psychomotoros rohamok jelentkeztek, 
EEG-jében j. o. temporo-parieto-occipitalis focussal. 
Az AS ekkor vált láthatóvá. Anticonvulsiv kezelés 
mellett közel 3 éve ismét rohammentes.

M e g b e s z é l é s

A  b e m u ta to tt e se tek  a rá n y la g  n agy  szám a is 
b izo n y ítja  az ism ert té n y t, h o g y  a  sclerosis tu b e 
ro sa  a  leggyakoribb  n e u ro c u ta n  m egbetegedés a 
g y e rm e k k o rb a n .

F a m i l i a r i t á s t  5 b e te g  e se té b e n  ta lá ltu n k , egyik  
v a g y  vagy  több  fe lm e n ő n é l A S -t 4 alkalom m al, 
egy ik  szülőnél d e p ig m e n tá lt b ő r te rü le te k e t 1 ese t 
ben . M anifest B o u rn ev ille -b e teg ség  a  szülők vagy  
nagyszü lők  egyikén  sem  v o lt k im u ta th a tó . A  csa 
lád i ad a to k  igazolják  az á lta lá n o sa n  e lfogado tt vé 
lem én y t a ST au to so m alis-d o m in an s öröklődésérő l, 
eg y ide jű leg  b iz o n y ítjá k  a  n a g y fo k ú  p h en o ty p iás  
v a r ia b ilitá s t is. U tó b b i va ló sz ín ű leg  p o lyphen  gén  
és m odifikáló  g ének  h a tá s á n a k  tu la jd o n íth a tó .

Az á lta lán o sság b an  k ó rje lző n ek  e lfogado tt AS 
m in d en  b e teg ü n k b en  k im u ta th a tó  volt, az iroda lm i 
ad a to k  szerin t (24) is csak  k iv é te le sen  h iányzik . A 
fo rm e  fru s te  e se tek n ek  le h e t eg y e tlen  lá th a tó  jele. 
A  S T -n  k ív ü l egyedü l R eck lin g h au sen -k ó rb an  fo r 

d u l elő igen  k iv é te le se n  (3). A z A S g y a k o risá g á t 
te k in tv e  azo n b an  te lje sen  e lté rő  k é p e t k a p u n k  a k 
k o r , h a  a b e te g e k e t k o rá n , n é h á n y  hónapos, ill . 
n é h á n y  éves k o ru k b a n  lá t tu k  először, v a g y  későb 
b en  v iz sg á ltu k  első a lkalom m al. Az 1 . á b r á n  lá t 
tu k , h o g y  azokban  az e se te k b e n  is, am ely ék b en  a 
ro h am o k  m á r  a csecsem őkorban  e lkezd ő d tek , az 
A S lényegesen  később, 24/г— 5 éves k o rb a n  a la k u lt 
k i. Ez m egegyezik  az iro d a lm i a d a to k k a l (16, 17), 
am ely ek  sz e rin t 80—90% -ban  2— 5 éves k o r  közö tt 
je len ik  m eg  az AS. E hhez  m ég  hozzáfűzzük , h o g y  
a g y e rm e k k o rb a n  je len tk ező  ro h a m o k  is m indig  
m egelőzték  az A S m eg je len ésé t. H á ro m  b e te g ü n k 
b en  az A S jó v a l később , a se rd ü lő k o rb a n  v á lt lá t 
h a tó v á . B o d e c h t e l  (3) sze rin t 9 év es  k o r  u tá n i m a- 
n ife s ta tió ja  r itk a . U gyanez a n éze t tü k rö z ő d ik  B u n -  

d e y  é s  m t s .  (4) do lgozatában , ak ik  a r ró l szám oltak  
be, h o g y  az A S 14 éves k o rb a n  va ló  m eg jelenése  
fé lre v e ze tte  őket. Az első a lk a lo m m a l fia ta la b b  
k o rb a n  észle lt e se tü k e t m ég  A S n é lk ü li á llap o tá 
b an  ú j sy n d ro m a k é n t közölték .

K evésbé  változó  és leg tö b b szö r m á r  a szüle 
té sk o r m eg levő  b ő r tü n e t  a  fo ltos p i g m e n t h i á n y .  

C h a o  (5) í r ta  le 1959-ben, azó ta  m ás szerzők  is fe l 
h ív tá k  rá  a  fig y e lm et (1, 8, 13, 16, 22, 25). N em  
valód i v itiligók , a m elan o cy ták  a p igm en tszeg én y  
te rü le te k e n  sem  h ián y o zn ak , csak  a  m elanosom ák  
k isebbek . Ig en  lényegesnek  ta r t ju k , h o g y  m á r igen 
k o rá n  fe lism erh e tő , ezé rt a k ó rism e  k o ra i fe lá llí 
tá sáh o z  fon tos ada t, ső t az A S m eg je len ése  e lő tt 
c saknem  n é lk ü lö zh e te tlen . A  k o ra i d iagnózis ped ig  
igen  lényeges m ind  a  p r o g n ó z i s ,  m in d  a  c s a l á d t e r 

v e z é s  szem pon tjábó l. C sak egy  e se tü n k b e n  h ián y 
zo tt ez a bő relváltozás. H u r w i t z  és  B r a v e r m a n  (16) 
azonos szám ú esetéből 5-ben n e m  v o lt fe lle lhető .

B e l s z e r v i  e lté ré s t az iro d a lo m  a d a ta ib a n  r i t 
k á b b a n  ta lá ltu n k . E n n ek  v a ló sz ínű  m ag y a ráza ta  
b e te g e in k  f ia ta l  kora . Ism ere te s  azon k ív ü l, hogy  
bonco lásk o r 60—80% -ban  k ó ro s  a vese  k lin ik a ilag  
tü n e tm e n te se k b e n  is.

F e ltű n ő , h o g y  c s o n t e l v á l t o z á s o k  csak  2 b e te 
g ü n k b e n  fo rd u lta k  elő. E n n ek  oka ism é t a betegek  
n a g y  ré szén ek  f ia ta l  ko ra . F i t z  é s  m t s .  (7) 45, á lta 
lu k  S T -n ak  ta r to t t  e se tü k  eg y ik éb en  sem  ta lá lta k  
c so n te lté rés t. B etegeik  közü l azo n b an  csak  12 vo lt 
8 éves v ag y  an n á l idősebb.

A h e m i h y p e r t r o p h i a  ig en  r i tk a  tü n e te  a ST- 
nak . P a th o g en esisév e l n em  a k a ru n k  foglalkozni. 
U ta lu n k  G e r l ó c z y  é s  m t s .  (11, 12), v a la m in t R i n g -  

r o s e  é s  m t s .  (20) közléseire . C h r i t c h l e y  és  F a r i  (6) 
tesz  e m líté s t 29 ST  e se te  eg y ik én é l h e m ih y p e rtro 
p h ia  és S T  szövődéséről. R i n g r o s e  é s  m t s .  (20) té 
vesen  idézik  G r o s s  és U i b e r r a k  (14) közlem ényét. 
A z e re d e ti m u n k a  szerzői n y o m aték o san  h an g sú 
lyozzák, h o g y  ese tü k  nem  sclerosis tuberosás.

A  b e teg e in k en  ta lá lt  s z e m t ü n e t e k  és e n y h e  

n e u r o l ó g i a i  e l t é r é s e k  az iro d a lo m b a n  le ír ta k k a l 
m egegyeznek . Súlyos, á lta lán o s  tü n e te k e t  az in tra 
v e n tr ic u la r is  spong iob lastom ás b e te g ü n k ö n  ta lá l 
tu n k , a k in  m á s  in téze tb en  m ű té te t  végez tek . A h a 
sonló d ag an a to s  szövődm ények tő l e lte k in tv e  az 
iro d a lo m  sem  em lít sú lyos n eu ro ló g ia i kó rje lek e t.

A be teg ség  az i n t e l l e c t u a l i s  fe jlő d é s t tö b b n y i 
re  n ag y m é rté k b e n  gá to lja . E z t a té n y t  a m i b e te 
g e in k  is igazo lták . M a is v ita to tt , h o g y  a d em en tia



az a lapbetegség  tü n e te -e  vagy  az ep ilepsiás g ö r 
csök következm énye. C r i t c h l e y  és E a r l  (6) az első 
lehe tő sége t fo g a d já k  el, m íg  G a s t a u t  é s  m t s .  (10) 
sze rin t főleg a sa laam -ro h am o k  (B N S -roham ok, 
W est-syndrom a, in fa n tilis  spasm usok , in fa n tilis  
m yoclonusos roham ok) okoznak  súlyos d e m e n tiá t. 
Ezt b izo n y ítják  sa já t  m egfigye lése ink  is. A  ro h a 
m ok kedvező tlen  h a tá s á t a  se rd ü lő k o ri in te lle c tu a 
lis te lje s ítm é n y re  22. e se tü n k  b izony íto tta .

Az ST je len tő ség é t az e p i l e p s i a ,  k ü lö n ö sen  
azonban  a B N S -roham ök  pa thogenesisében , tö b b  
szerző hang sú ly o z ta  (1, 2, 9, 10, 21, 23, 25). G a s t a u t  

é s  m t s .  (10) 1500 h ú szévesné l f ia ta la b b  ep ilep siás  
közö tt 8 ST  e se te t ta lá lt, L ä s s k e r  é s  m t s .  (18) 
ugyancsak  1500-ból k e ttő t. S a já t  23 e se tü n k e t 2900 
1— 16 éves ep ilepsiás közü l „ sz ű rtü k  k i” .

A  szerzők leg tö b b je  m egegyezik  abban , h o g y  
a sa laam -ro h am o k  ese téb en  a ST  d iagnosisa k izá 
ró lag  az AS m eg je len ések o r á lla p íth a tó  m eg. T a 
p a sz ta la tu n k  sze rin t v iszon t a d ep ig m en tá lt fo lto k  
és a B N S -roham ok  e g y ü tte sen  e legendők a  k ó r 
ism éhez.

É ppen  a g y a k ra n  sú lyos prognosis és a c sa lád - 
tervezés szem p o n tja i m ia t t  vo lna  szükség a  m i 
előbbi pontos d iagnosisra . F i t z  é s  m t s .  (7) k izá ró lag  
a p n eu m o g rap h ián  ta lá lt  subep en d y m alis  csom ók 
a lap ján  á llítjá k  fe l a ST  d iagnosisá t. V élem én y ü k  
a lap ja  rö n tg e n -a rc h ív u m u k b ó l ö sszeg y ű jtö tt 45 
ese t PE G -je. E gyik  k lin ik a ila g  te lje sen  tü n e tm e n 
tes volt, 35-nek v o lt m egelőzően gö rcsroham a, 32 
vo lt m en tá lisá n  re ta rd á lt .  N éze tü n k  sze rin t a  szer 
zők tú lságosan  k ite r je sz te n é k  a be tegség  te rü le té t.

A ST k e z e l é s e  a  d ag an a to s  ese tek b en  a le h e 
tő ségekhez k ép es t m ű té ti, k ü lö n b en  lényegesen  
csak az e p i l e p s i a  b efo lyáso lható . Ism ere tes, hogy  
spon tán , a kezeléstő l fü g g e tle n  ro h am szü n e ték  is 
e lő fo rdu lnak . M i ez t nem  ta p a sz ta ltu k . A  k eze lé s t 
a  ro h am - és EEG  ty p u s  h a tá ro zza  m eg. A B N S- 
ro h am o k  leg jo b b an  n itra z e p a m  (Eunoctin , M oga 
don), c lonazepam  (R ivotril), A C TH  vagy  s te ro id o k  
és b a rb itu rá to k  k o m b in á c ió já ra  reag á ltak . A  k é 
sőbbi é le tk o r ro h a m a i a  ro h a m -ty p u sn a k  m eg fe 
lelő  gyógyszerekre . I ly e n k o r a b a rb itu rá to k  és a 
p h en y to in  (D iphedan) m e lle tt su lth iam  (O spolot) 
és C arbam azepin  (S tazep in  v agy  T egreto l) a d á sá ra  
is g y a k ra n  szükség  lehe t. E llen tm o n d ásn ak  tű n ik , 
de 12 sa laam -ese tü n k b ő l 5 ro h am m en tes  le tt, 2 lé 
nyegesen  ja v u lt. Ez kedvezőbb  eredm ény , m in t

egyéb tü n e ti  salaam -görcsöfcben tap asz ta lju k . Fois 
és mts. (9) 8 sa laam  esete  ezzel szem ben  th e ra p ia -  
res is ten sn ek  m u ta tk o zo tt. B N S ese te in k  tö bbéves 
rem issio  u tá n  v issz a té rt egyéb ty p u sú  ro h am ai v i 
szont k ev ésb é  jó l re a g á lta k  a kezelésre .

összefoglalás. Szerzőik 23 sclerosis tu b e ro sás  
e se te t ism e rte tn e k , ak ik e t 10 év  fo ly am án  2900 0—  
16 éves ep ilepsiás be teg  közü l „ szű rtek  k i” . 12 b e 
teg e t 3 éves k o ru k  be tö ltése  e lő tt észleltek, ezék  
m in d eg y ik én ek  v o ltak  sa laam -ro h am aik .

A leg k o ráb b i, g y a k ra n  vele  sz ü le te tt és egy ik  
leggyakoribb  e x tra n e u ra lis  tü n e t  a leukoderm a. 
C sak  egy  e se tb en  h iányzo tt. S a laam -ro h am o k k a l 
egy ü ttesen  a tö b b i tü n e t m eg je len ése  e lő tt is a l 
k a lm as a k ó rism e  fe lá llítá sá ra . A  kó rje lző n ek  e l 
fo g ad o tt ad en o m a  sebaceum  a csecsem ő- v agy  k is 
d ed k o rtó l é sz le lt 12 ese t m in d eg y ik éb en  később  je 
le n tk e z e tt m in t a leu k o d e rm a  v a g y  a roham ok . A  
tub ero su s sclerosis egyik  lényeges oka  a g y e rm e k 
kori, fő k é n t k o ra  g y e rm ek k o ri ep ilepsiánák . E b 
ben  az é le tszak aszb an  a sa laam -ro h am  a sclerosis 
tu b ero sa  leg g y ak o rib b  ro h am ty p u sa .
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A m agzati fejlődés so rán  a norm ális m éh  a k é t egy 
m ás m ellé kerü lt M üller-cső teljes egyesüléséből, a 
k e ttő  közti válaszfal eltűnésével a laku l k i. Előfor
du l azonban, hogy ez csak részlegesen következik  
be, és így különböző fokú  anatóm iai elváltozások 
a laku lnak  ki. Á lta lában  egyéb fejlődési rendelle 
nességektől függetlenü l jelentkeznek. A M üller- 
osövek részleges egyesülése, ill. a válaszfal k ite r 
jedésének m értéke szerin t k é t fő csoporto t szokás 
m egkülönböztetni e fejlődési rendellenességekben 
(14): 1. u terus b icom is bicollis; 2. u te ru s  bicom is 
unicollis. Míg az első csoportban a k é t  te ljesen  k i 
a lak u lt különálló u terushoz norm ális vagy  septum - 
m al elválasztott hüvely  tartozhat, ad d ig  a második 
csoportban a két u te ru s  szarv m ellett csak egy por 
tio  és hüvely van. A k é t M üller-cső te h á t szabályo 
san  egyesül a belső m éhszáj fe le tti te rü le ten  is a 
köztük  levő válaszfal k iterjedése, Ш. visszafejlődé 
sének  m értéke a lap ján  u terus b icom is, septus, 
subseptus vagy arcuatu s alakulhat ki. A  m éh alak 
ja  is ettő l függ; a m éhszarvak nagyfokban  széttér 
h e tnek , a funduson m ély, nyereg a la k ú  behúzódás 
jö h e t lé tre  vagy csak kisebb m érvű  besüppedés 
(6, 13).

M indezen rendellenességek terhességen  kívül 
á lta lában  nem  okoznak panaszokat. M ás a helyzet 
a  terhességben, ah o l vetélést, koraszülést, fekvési 
rendellenességet, fájásgyengeséget, lepénytapadási 
és -leválási zavarokat s a puerperium ban  az u terus 
subinvolutió ját idézhetik  elő (2, 5, 6, 8, 10, 11).

A méh fejlődési rendellenességeinek k im uta 
tá sá ra  eddig csak a hysterographia, ill. szülészeti 
esem ény kapcsán végzett m űtéti beavatkozás nyúj 
to t t  lehetőséget. Üj diagnosztikus m ódszer az  u ltra 
hang  В képeljárás, am elynek segítségével m ár a 
terhesség a la tt és a  puerperium ban  is felism erhető 
az u teru s fejlődési zavara.

Anyag és módszer

Osztályunkon és ambulanter végzett rutin ultra
hang vizsgálataink során többek között a méh nagy
ságát és alakját is meghatároztuk. Amennyiben a gra
vida előző terhességében medencevégű fekvés volt, ill. 
jelen terhességben külső vizsgálattal farfekvés gyanú
ja merült fel, a VI. hónaptól rendszeresen, 2 hetes 
időközökben ellenőriztük. Ultrahang vizsgálatot végez-
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tünk olyan, külső vizsgálattal gyanús esetben is, ami
kor a terhes uterus alakja a normálistól eltérőnek lát
szott. A gyermekágyban pedig az uterus involutiójának 
megfigyelésére alkalmaztuk. E vizsgálataink kapcsán 
vettük észre, hogy e módszerrel a méh fejlődési rend
ellenességei is kimutathatók.

A Kretz Technik 4100 MGS typusú készüléket 
használtuk, a „B” képeljárást alkalmazva, az irodalom
ból ismert elvek és gyakorlat alapján, 1 MHz-es vizs
gáló fejjel (3, 9). Vizsgálatainkat hanyatt és oldalt fek
vő helyzetben végeztük. Minden esetben először a mag
zat elhelyezkedését rajzoltuk ki, majd a méh fundu- 
sánál kezdve 1 cm-es távolságokban haránt irányú 
metszeti képeket készítettünk a symphysis magassá
gáig. Általában 8—10 képből állt egy sorozat. A gyer
mekágyban is hasonló keresztmetszeti képeket rajzol
tunk, amelyekben jól láthatóvá vált a septum kiter
jedése.

A differenciáldiagnosztikai problémák (pl. myo
ma, graviditas) megoldásában az azokra jellegzetes 
echogrammok igazítottak el.

Eredmények

Vizsgálataink során  egy terhesben u te ru s  bi 
com is unicoilist, k e ttő b en  u terus sep tust és további 
k é t esetben u teru s subsep tust m u ta ttu n k  k i u ltra 
hanggal. Mind az öt asszony m ultipara  volt, és elő 
ző terhességükben a m agzat m edencevégű fekvés 
ben helyezkedett el. A jelen terhességek közül 2 
esetben hüvelyi koraszülés, két ízben hüvelyen  át 
é re tt szülés tö rtén t, m íg az u terus b icom is ese té 
ben császármetszés.

Eseteink közül ez u tóbbi terhesen  az előző sec
tio caesarea kapcsán igazolták ugyan az u te ru s  bi- 
cornist, de az első u ltrah an g  v izsgálatkor ezt még 
nem  tud tuk . A m ikor k ira jzo ltuk  a képernyőn  a 
jellegzetes képet, d e rü lt ki, hogy a m éh fejlődési 
rendellenessége m ár ism ert (1. ábra). A terhessé 
ge t sikerü lt a  gestatio  36. hetéig m eg tartan i, am i
ko r a szülés m egindult ko ra i burokrepedés u tán , a 
m edencevégű fekvés m elle tt ism ét császárm etszést 
végeztünk és 3100 g-os ú jszü lö tte t nyertünk . M űtét 
során  a  klasszikus kétszarvú  m éhnek megfelelő 
fo rm ájú  u te ru st ta lá ltunk .

Következő k é t terhesünkön  u teru s septus volt 
— a m agzat m indkét esetben m edenoevégű fekvés 
ben helyezkedett el—, az egyiken m ár a terhesség
V. hónapjában a m éh  fejlődési zavará t u ltrahang  -

1. ábra.
Uterus bicomis keresztmetszeti képe. A bal oldali szarvban 
a magzati koponya echója. U =  uterus, S =  septum, K =  
koponya



2. ábra.
Uterus septus. A méh keresztmetszeti képe 
a gyermekágyban. S =  septum, u =  uterus

gal m egállapíto ttuk . K ülső  vizsgálattal az u teru s 
fundusán  m érsékelt besüppedést tap in to ttunk , s a 
terhes anam nesise is — előző farfekvéses k o raszü 
lés +  egy V. hónapos sp o n tán  abortus — a m éh 
fejlődési rendellenességét valószínűsítette. A z ú j 
szülött a 37. héten  2400 g sú llyal született. A  m ásik 
ese tünkben  csak a gyerm ekágyban tö rtén t u ltra 
hang vizsgálat. A jelen terhességből m edeneevégű 
fekvésben szü lete tt a 2300 g-os újszülött. A z u te 
rus nehezen m volválódott, folyás je len tk eze tt s 
külsőleg is észleltük a subinvolutió t. U ltrahanggal 
vizsgálva a m éhet, egyérte lm űen  k irajzo lódott a 
fejlődési rendellenesség (2. ábra).

Öt ese tünk  közül csak az utolsó kettőben  szü 
le te tt te rm in u sra  az ú jszü lö tt. Az egyikben a 40. 
héten 3100 g-os m agzat, koponyavégű fekvésben. 
A lepény azonban nem  v á l t  le, s a leválasztás so
rán  tap in to ttu k  az u te ru s  fundusában jelenlevő 
sövényt. A  gyerm ekágyban a  méh kissé elhúzódó 
involu tió ját és a sövényt u ltrahanggal reg isz trá l 
tuk. U tolsó esetünkben a  40. hétig k ihordo tt fa r 
fekvés m e lle tt a graviditas a la t t  nem tu d tu k  k im u 
ta tn i a septum ot. Szülés k ap csán  betapintást végez 
tünk, a szívósan tapad t lep én y t eltávolíto ttuk , s 
ékkor tap in to ttu k  a  m érsékelt k iterjedésű sövényt.

3. ábra.
Uterus subseptus echogrammja gyermekágyban. 
S =  septum, u =  uterus

3

A gyerm ekágyban u ltrahanggal vizsgálva az u te 
ru s  involutióját, m ár sikerü lt k im u ta tn i a sep tu 
m ot (3. ábra).

Megbeszélés

Az u ltrahang  echo technika új lehetőséget te 
rem t a m éh fejlődési rendellenességeinek k im uta 
tására , s m in t ese te ink  elem zéséből látható, igen 
nagy a  vizsgálat biztonsága. M ind a terhes, m ind a 
gyerm ekágyi u te ru s  keresztm etszeti sorozatképek 
kel m integy feltérképezhető , a  septum  kiterjedése 
m eghatározható és így hasznos tám ponto t adhat b i 
zonyos m ásodlagos pathologiás állapotok lé tre jö t 
tének  felism eréséhez.

Az irodalm i közlések csak m egközelítő adato 
k a t adnak  e fejlődési rendellenesség gyakoriságá 
ról, hiszen e „ re jte tt” elváltozást szokásos ru tin  
vizsgálatokkal nem  lehet fe lderíten i (8). A dott és 
indokolt esetben ugyan  a rtg  vagy abrasio seg íthet 
tájékozódni, terhességben  azonban ezek sem. Vizs
gá lata ink  eredm ényeként m egállapíto ttuk , hogy e 
fejlődési rendellenességek á lta lában  m edencevégű 
fekvéssel párosulnak. Gergely és Mason (5) szerint 
a farfekvés és harán tfekvés 10— 13%-ban fordul 
elő subseptus és bicom is esetén, Seemens (12) 
anyagában  25% a m edencevégű fekvés gyakori 
sága.

Ism eretes, hogy gyakrabban  fo rdu l elő a m éh 
fejlődési zavarai esetén koraszülés: Baker és mtsai 
(1), Fenton és Singh  (4), valam in t Jarcho (7) sze
r in t 13—15%-ban. A nyagunkban  5 esetből ke ttő 
ben valóban koraszülés következett be, míg a két 
enyhébb fokú fejlődési rendellenességben, az u te 
rus subseptus esetén, é re tt ú jszü lö tték  születtek. 
Az u teru s bicornis esetében a  m agzat súlya ugyan 
3200 g volt (az előző szülés során  az újszülött 3700 
g súllyal született), de 4 h é tte l a term inus előtt.

V izsgálatainkból úgy tű n ik , hogy a M üller- 
csövek egyesülésének, ill. a septum ok eltűnésének 
zavara gyakoribb, m in t az t á lta lában  gondoljuk 
vagy diagnosztizáljuk, és társu lása  a terhességgel 
és szüléssel gyakrabban  idéz elő szövődményt. A 
terhesség alatt, a norm álistó l eltérő  form ájú  m éh 
esetén, medence végű fekvésben, m ajd  szülés u tán  
a  gyerm ekágyban végzett u ltrah an g  vizsgálat lehe 
tőséget te rem the t arra , hogy fe lfed jük  a méh fe j 
lődési rendellenességeit. E nnek ism eretében pedig 
a g ravid itas a la tti p ihentetéssel, hospitalisatióval, 
gyógyszeres kezeléssel a  koraszülés esetleg m eg 
előzhető, és az egyéb, szülés és gyerm ekágy ala tt 
várható  szövődm ények is időben elkerülhetők  vagy 
m egoldhatók.

összefoglalás. A szerzők az u ltrahang  „B” kép- 
e ljárás technikával m u ta tták  k i g ravid itasban és 
puerperium ban  az u teru s fejlődési rendellenessé 
geit, am elyek m elle tt á lta lában  m edencevégű fek 
vésben helyezkedett el a  m agzat, s a koraszülés és 
m ás pathologiás elváltozás is gyakrabban  fordult 
elő. E teljesen veszélytelen e ljárás segítségével az 
esetleges szövődm ények m egelőzhetők, e lhárítha 
tok.
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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 SI RÁDIUMOS ISZ A PK O M PR E SSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a  hévízi iszapéval,

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

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

Társadalombiztosítás terhére a szakrendelések minden megkötöttség nélkül rendelhetik.

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

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell

II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej -  boka (csizma)

IV. sz. kézfej -  csukló

V. sz. has (főleg gynekológiai területen)
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A diabetes insipidus kezelésére 60 évvel ezelőtt 
alkalm aztak először hypophysis hátsólebeny-kivo- 
natot és 20 éve syn thetizáltak  először A DH -t (5— 
7). Az elm últ két év tizedben a term észetes (argi- 
nin  és lysin vasopressin) horm onok m olekulájának 
szerkezeti változtatásaival a syntheticus analógok 
hosszú sorát á llíto tták  elő, így csökkent vasopres 
sor ak tivitású, m egnövekedett an tid iureticus k é 
pességű és hosszú h a tá s ta rtam ú  vegyületek lettek  
ism ertté. Az így előállíto tt egyik analog az 1-de- 
am ino-8-D -arginin vasopressin, a DDAVP, an ti 
diureticus és vasopressor tu lajdonságainak  aránya 
rendkívül kedvező (1—4, 8—20, 23—26, 28, 30—32).

A jelentékeny DDAVP irodalom  átnézése u tán  
m eglepett bennünket, hogy dosis-hatás összefüg 
géseket nagyobb anyagon rendszeresen  nem  tan u l 
m ányoztak és abban a dosis-függő antid iureticus 
hatás időgörbéinek leírása sem  szerepel, mindössze 
egy-két egym áshoz közeleső in travénás adag (1—2 
/ig) h a tása it ism ertetik .

Az új peptid  hum an pharm acologiai vizsgála 
takor a Saw yer-féle értékelési e lvet követtük  (27): 
le írtuk  a DDAVP an tid iu reticus hatásának  időgör
béit (20), és m egvizsgáltuk az adag növelésének 
befolyását a  szer an tid iu re ticu s  hatékonyságára, 
továbbá h a tás ta rtam ára  (24); összehasonlítottuk a 
DDAVP hatásá t (23) a betegeknek  azon k é t cso
portjában, ak ik  az oralis an tid iu re ticu s kezelés so
rán  „jól válaszoltak” vagy „nehezen befolyásolha 
tó k ” voltak (21, 22) és a DDA VP antid iureticus 
hatásának  a vizsgálatát gyógyszer-in teractió inak  a 
k im uta tására  is fe lhasználtuk  (16— 19, 25).

M unkánkban az in trav én ásán  és intramasali- 
san alkalm azott DDAVP em elkedő egyszeri adag 
ja inak  és antid iureticus h a tása in ak  az összefüggé-

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 13. szám
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sét vizsgáltuk meg. Ezen összefüggések fe ltá rása  
elm életi és k lin ikai szem pontból egyarán t jelentős 
nek  látszott.

Beteganyag és módszer

Tizenhárom hypophysaer diabetes insipidusos be
teget tanulmányoztunk. Hét beteg „idiopathiás”, 2 
„posttraumás”, 3 „postinfectiosus” és 1 „postoperativ” 
diabetes insipidusban szenvedett. Az utóbbi esetben 
(K. F.) a diabetes insipidus craniopharyngeoma eltá
volítása után fejlődött ki az elülső lebeny elégtelen 
működésével együtt. Ez a beteg napi 10 mg thyreoidea 
kivonatat és 25 mg Cortison acétátot kapott. A 13 be
teg közül 1 soha nem részesült oralis antidiureticus 
kezelésben. A 13 beteg közül 3 „nehezen befolyásol
ható” (L. M., N. J. és I. A.) és 9 „jól válaszoló” volt 
az oralis antidiureticus kezelés folyamán (a korábban 
leírt classificatio [21, 22] szerint).

A kontroll és vizsgálati periódusokban (a már 
említett K. F. kivételével) a betegek egyéb gyógyszert 
nem szedtek. A DDAVP (Ferring AB, Malmö, Svéd
ország) alkalmazása előtt 7—16 nappal befejeztük a 
korábbi antidiureticus kezelést. A betegek nem voltak 
ágyhoz kötve, de az emeletet nem hagyhatták el. 
Könnyű-vegyes étrenden voltak, folyadékot szabadon 
fogyaszthattak.

Minden nap 7 clearance periódust vizsgáltunk. 
(Hat 2 órás periódust, reggel 8-tól este 8 óráig és egy 
12 órásat: este 8-tól reggel 8 óráig). A napi 7 clearance 
periódust egyetlen 24 órás periódussá összevonva is 
felhasználtuk.

A DDAVP-t e g y s z e r i  adagban reggel 8 órakor 
adtuk be intravénásán vagy intranasalisan. Az egy
szeri dosis hatását rendszerint 24 órán keresztül vizs
gáltuk, de esetenként megnéztük 48—72 órán át. Intra 
vénásán 0,04—24 ug-ot, intranasalisan 5—320 yg-ot ad 
tunk. Egy beteg különböző időpontokban több adagot 
is kapott. A következő adagot csak az előző adag ha
tásának teljes lezajlása után adtuk. Az intravénás 
DDAVP hatását mind a 13 esetünkben megvizsgáltuk, 
az intranasalis DDAVP-ót azonban csak 9 esetben. A 
DDAVP-t speciális, kalibrált, gyári csövecskével jut 
tattuk az orrba. Az „egyszeri” nagy adag intranasalis 
DDAVP-t egy órán belül kapták meg a betegek. 
Minden egyénen addig növeltük mind a vénás, mind 
a nasalis e g y s z e r i  adagot, míg az éjszakai gyűj
tött vizelet osmolalitása megegyezett a nappaliéval.

A laboratóriumi meghatározások módszereit ille
tően korábbi munkáinkra utalunk (21, 22). Az adatok 
matematikai értékelése részben standard biometriai 
módszerekkel, részben az MTA 3300 CDC computerjén 
futtatott speciális programmok segítségével történt.

Eredm ények

1. A  DDAVP antidiureticus hatásának idő
görbéi

a) Egyszeri in travénás DDAVP adagok hatásai
0,04—24 /tg DDAVP in travénás beadása u tán  

a vizelet-osm olalitás significansan em elkedett, és a 
Сн20 X  100/GFR significansan csökkent (1. ábra). 
A kis adag (0,04 és 0,12 /ig) DDAVP álta l előidé 
ze tt Uosm növekedésre jellem ző az alacsony csúcs
é rték  és a rövid hatástartam . A 0,04 / t g  DDAVP 
adag csúcshatása az 1. és 2. óra között van ; a ha 
tá s ta rta m  kb. 8 óra. A 0,12 yg  adag csúcshatása 
a 4. és 6. óra között van, h a tás ta rtam a több m int 
12 óra.

A  DDAVP adagjának 1—2 /ug-ig való növe 
lése a m axim um ra (átlagos Umax 720 + 46,6 mOsm/ 
kg H2O) emeli a csúcsértéket, míg az 1—2 yg  fe 
letti DDAVP adagok csupán kiterjesztik a hatás 
időtartamát (1. ábra).



I NTRAVÉNÁS
( e g y s z e r i  a d a g ,  jxg )

1. ábra.
Az egyszeri adagban intravénásán beadott 0,04—24 fig 
DDAVP antidiureticus hatásának időgörbéi: bal oldalon a 
vizelet-osmolalitás (Uosm), jobb oldalon a szabadvíz-clea- 
rance per 100 ml GFR ( C h 2o  ХЮО/GFR) változásának idő
beli lefolyása látható, 
n =  a betegek száma

A DDAVP egyszeri iv. adag já t növelve a 
„csúcsérték” id ő tartam át 1 ó ráró l 18 órára, a hatás 
teljes ta rtam á t pedig 8 ó rá ró l kb. 48 ó rá ra  tud juk  
növelni.

A csúcsérték tartam ának 18 órára való fokozása 
azt jelenti, hogy a DDAVP adag iv. beadása után a 6— 
24. óráig a vizelet-osmolalitás egyenletesen a maximu
mon van; más szóval a  vizelet-osmolalitás a beadás 
utáni második 12 órában sem csökken a m ár kifejlő 
dött maximalis szint alá (1. ábra). Ezt neveztük el „ma
gas plató hatásnak”. Egy esetben a „magas plató ha 
tás” csak 24 /zg-mal volt elérhető, de olyan beteget is 
észleltünk (K. A.), aki m ár 0,5 f ig-ra is így reagált.

b) Egyszeri in tranasa lis  DDAVP adagok h a 
tása

5—320 fig in tranasa lisan  adott DDAVP ha 
sonló változásokat hozott létre , m int az 1—24 f i g  
in travénás adag (2. ábra). A m axim ális ké tó rás h a 
tást m ár 10—20 / t g  lé trehozta, ennél nagyobb adag

Uo*osm
(mOsm/К д  f-^O)

2. ábra.
A vizelet-osmolalitás átlagos változása 0,04—24 fig DDAVP 
intravénás beadása után különböző időpontokban:
1. az első 2 órában ( # - # ) ;  2. az első 12 órán belül egyet
len 2 órás időszakban, amikor tetőzik a hatás (O — O) 3. 
a második 12 óra alatt (oszlopok).
Látható, hogy az adag növelésével a második 12 órás ha 
tás mindaddig fokozódik, míg az első 12 órán belüli maxi
mumot elérni

(40—320 f i g )  a m ásodik 12 órás g y ű jtö tt vizelet os- 
m olalitásának  fokozatos növekedését eredm ényez 
te. I. K. esetében  320 f i g  tökéletes „m agas plató 
h a tá s t” biztosított.

2. 24 órás hatás

A DDAVP vizelet-osm olalitásban (Uosm) m ért 
an tid iu reticus h a tá sá t határozo tt dosis-válasz ösz- 
szefüggés jellem zi (3. ábra, táblázat). Az egyszeri 
in travénás DDAVP adag (0,12— 24 f i g )  regressiós 
egyenesének egyenlete log Uosm =  0,287 log dosis 
+  2,494. A correlatiós coefficiens, r  =  0,81; p <  
0,001. Hasonló összefüggést ta lá ltu n k  egyszeri in t- 
ranasalis adag DDAVP u tán  is ; a regressiós egye 
nes egyenlete log Uosm =  0,287 log dosis +  2,083. 
A correlatiós coefficiens, r  =  0,61; p <  0,001.

Uosm
(m O sm /К д  H2O)

DDAVP
intraven

3. ábra.
Az intravénáson, ill. intranasalisan adott DDAVP adagja 
és a 24 óra alatt gyűjtött vizelet osmolalitása között egye
nes (log—log) összefüggés mutatható ki. A vízszintes lép
tékben a nasalis adag a vénás adag hússzorosa, ami ke
vesebb a teljesen azonos hatást kiváltó 25 : 1 aránynál. 
(A jobb ábrázolás kedvéért ezt választottuk és így a két 
regressiós egyenes nem esik teljesen egybe)

Az átlagos vénás DDAVP adag 1,64 fig, az erre 
ado tt átlagos 24 órás (vizelet-osm olalitásban m ért) 
válasz 359 mOsm/kg H2O volt. Az átlagos nasalis 
DDAVP adag 32,30 fig volt, am i 328 m Osm /kg H2O 
átlagos választ okozott. A 24 órás választ képviselő 
vizelet-osm olalitások összevetéséből (359 vs 328) 
lá tható , hogy a vénás adag (1,6 fig) hússzorosának 
(32 fig) o rrba  cseppentésével sem  tu d tu n k  azonos 
h a tá s t elérni. A regressiós egyenesek egyenleteiből 
végzett számítás alapján azonos 24 órás hatás el
éréséhez valamely vénás adag 26,2-szeresét kell 
intranasalisan alkalmaznunk. [Ez nem  tévesztendő 
össze ‘azzal a  m egállapítással, hogy azonos csúcsha
tás létrehozásához 5—10-szer annyi DDAVP szük 
séges masalisan, m int in travénásán , m ivel az o rr- 
nyálkahártyáró l a szer 10—20% -a szívódik fel. A n 
dersten és mtsainak. (1—3) ezen m egállapítását 
m agunk  is m egerősítettük (20).]

Megbeszélés

A DDAVP teljesen ú j fe jeze te t n y ito tt a dia 
betes insipidus kezelésében (1—3, 8— 11, 13— 15, 19, 
20, 23, 24, 29—32). A term észetes vasopressineknél



jóval hatékonyabb (1—7), rendk ívü l hosszú h a tá s 
ta rtam ú  (12, 20, 24, 27, 31), könnyen és pontosan  
adagolható (1—3), az o rm y álkahártyák ró l jó l és 
m egbízhatóan felszívódó vegyület, azzal a k iem el 
kedő előnnyel is rendelkezik , hogy nincs vasopres 
sor és simaizom (mellék) h a tása  (10, 32). E rrő l m a 
gunk is m eggyőződtünk, m ert az általunk  a lk a l 
m azott excessiv adagolás sem m iféle m ellékhatással 
nem  já r t  (20, 24). O ralis an tid iureticum okkal is k e 
zelt régi beteganyagunkon DDAVP-vel n y ert ta 
pasztalatok (20—24) is m egerősítik, hogy ez a foko 
zott an tid iureticus képességű, hosszú hatású , m el 
lékhatástó l m entes új vasopressin-analog a d iabe 
tes insipidus kezelésének ideális gyógyszere (10).

A DDAVP m axim alis an tid iureticus képessé 
ge v itato tt. Sawyer és mtsai kísérleti á llaton  a 
vasopressinek an tid iu reticus képességét és h a tá s 
ta rtam á t elkülönítve vizsgálták  (12, 27), szem ben 
a hagyom ányos B urn-fé le  vizsgálóm ódszerrel, m ely 
a polypeptideket az an tid iu reticus hatás ta rta m a  
alap ján  értékeli (28). A Saw yer-féle értékelés a lap 
ján  a DDAVP a term észetes (arginin) vasopressin- 
nél m integy három szor erősebb (27), m íg a kiasz- 
szikus m ódszert használó V ávra-féle értékelés sze 
r in t (a lysin-vasopressinnél) 500-szor erősebb (31); 
a hum an pharm acologiai értékelések szerin t a 
DDAVP m axim alis an tid iu reticus képessége az 
AVP-énél, ill. az LV P-nél 20—40% -kal nagyobb 
(1—4, 10, 20, 32).

A Saw yer-féle conceptio alapján  külön ele
m eztük a DDAVP maxim ális antidiureticus képes 
ségét és hatásának időtartamát (1—2. ábra). Am i 
a  hatásm axim um ot illeti, három féle (vizelet-osm o- 
lalitásban m érhető) csúcshatást írunk le DDAVP 
in travénás alkalm azása u tán : 1. Az első 2 ó rában  
békövetkező m axim um , m ely m ár 0,04 //g DDAVP 
hatásá ra  bekövetkezik  és az adag 600-szoros em e 
lésével sem növelhető  tovább ; 2. az első 12 ó rában  
elérhető  m axim ális 2 órás hatás, mely átlagosan 
1 jMg-ra (0,5—2 pg) következik  be; 3. a nappali m a 
x im um nak gyakorla tilag  a teljes 24 órára való k i-  
terjesztése ( =  m axim ális m ásodik 12 órás hatás), 
m elyhez 0,5—24 /ug DDAVP szükséges. A fen tiek 
ből következik, hogy a DDAVP beadása után az 
antidiureticus hatás m axim um a kb. 1—2 pg-mal 
elérhető és adagemeléssel tovább nem fokozható; 
a hatás tartama viszont fokozható az adag további 
növelésével (1—2. ábra).

M egállapítottuk, hogy a DDAVP adag logarit 
m usa és a 24 órás, ill. m ásodik 12 órás v izelet- 
osm olalitás logaritm usa között lineáris összefüggés 
van. Ez az összefüggés az in travénás és az in tra -  
nasalis adagolásra egyarán t érvényes és k im u ta tá 
sára  a vizelet-osm olalitáson kívül a szabadvíz- 
clearance csökkenése is alkalm as (3—4. ábra).

V izsgálataink szerin t szükség esetén napi 
egyetlen DDAVP adaggal is biztosítható a hatás. 
Eszm életlen betegen rh in itis  esetén egyetlen 4 
//g-os in travénás (vagy in tram uscularis) DDAVP 
injectio  legalább egy napon á t jó antid iuresist biz 
tosít. Egyetlen intranasalis adaggal is biztosítható 
a 24 órára k iterjedő  antid iuresis, ha az o rm y álk a - 
h á rty a  ép. E redm ényeink a lap ján  az átlagos d ia 
betes insipidusos betegben valam ely vénás adagé 
val azonos 24 órás h a tás  létrehozásához 25-ször
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4. ábra.
A szabadvíz-clearance per 100 ml GFR (С нго X100/GFR) 
csökkenésének (Д) logaritmusa és az intravénáson adott 
0,12—24 /ид DDÄVP, ill. intranasalisan adott 5—320 ug 
DDAVP logaritmusa között egyenes összefüggés mutatko
zott a  gyógyszer  b e a d á s a  u tán i  m ásod ik  12 ó r á b a n

több DDAVP-t kell o rrb a  cseppenteni. K linikailag  
tökéletes antidiuresishez (kevesebb m in t 1500 ml 
vizelet/24 óra) a 4 /ig in travénás DDAVP adagnak 
valam ivel több m in t 25-szöröse, teh á t kb. 100— 
120 /ig nasalisan a lkalm azo tt DDAVP szükséges. 
G yakorlati szem pontból még éppen kielégítő  ha 
tá s t (2500 ml vizelet/24 óra) többnyire kevesebb 
DDAVP-vel is e lérhetünk  (2 /ig in travénásán , Ш. 
50 fig intranasalisan). I t t  m eg kell jegyeznünk, 
hogy a jelen m unkánkban  közölt adatok nem  vilá 
g íth a tják  meg teljesen az egyszeri adaggal végzett 
kezelés hasznosságát, m ivel a fe lm ért d iabetes in 
sipidus populatióban „jól válaszoló” és „nehezen 
befolyásolható” (14, 21, 22) egyének eg y a rán t sze
repelnek. Csupán a  jellem zés kedvéért em lítjük  
meg, hogy egyik betegünkben  (K. A.) 0,5 /ig in tra 
vénásán  adott DDAVP-vel 24 órán á t m axim ális 
antid iuresis volt b iztosítható ; ugyanilyen m axim á 
lis hatás eléréséhez napon ta  egyszer in tranasa lisan  
ado tt 20 /ig DDAVP-nél kevesebb volt szükséges 
és a beteg végleges beá llítására  a napon ta  egyszer 
in tranasa lisan  ado tt 10 /ig (!) DDAVP te ljesen  m eg 
fe le lt (14).

összefoglalás. Üj syntheticus vasopressin  szár 
m azék, az l-deam ino-8-D -argin in  vasopressin 
(DDAVP) dosis-hatás viszonyait tanu lm ányozták  
13 hypophysaer d iabetes insipidusban szenvedő 
betegen. Egyszeri dosisként in travénásán  adott 
0,04—24 /ig DDAVP, illetve in tranasa lisan  adott 
5—320 iig DDAVP u tán  az an tid iu reticus hatás 
időbeli lefolyását, valam in t a 24 óra a la tt  gyű jtö tt

vizeletben az osm olalitás és szabadvíz-clearance 
változását figyelték. L eírták, 1. az em elkedő egy 
szeri adagban ado tt DDAVP időgörbéit; 2. a csúcs
érték  és h a tá s ta rtam  dosis-függését; 3. a log-dosis 
lineáris összefüggését a vizelet-osm olalitás, illetve 
szabadvíz-clearance csökkenés logaritm usával.

IRODALOM: 1. Andersson, K. E., Arner, B.: Acta 
Med. Scand. 1972, 192, 21. — 2. Andersson, К. E. és 
mtsai: Acta Med. Scand. 1974, 195, 17. — 3. Aronson, 
A. S. és mtsai: Acta Paediat. Scand. 1973, 62, 133. —
4. Aronson, A. S., Svenningsen, N. W.: Arch. Dis. 
Child. 1974, 49, 654. — 5. Berde, В., Boissonas, R. A.: 
Basic pharmacological properties of synthetic analo
gues amd homologues of the neurohypophysical hor
mones. In: Berde, B. Neurohypophysical hormones and 
similar polypeptides (1968). Springer, Berlin—Heidel
berg—New York. 806. o. — 6. Berde, B., Cerletti, A.: 
Helv. Physiol. Pharmacol. Acta 1961, 19, 135. — 7. Bois
sonas. R. A. és mtsai: Experientia (Basel) 1961, 17, 377.
— 8. Borner, W., Froesch, E. R.: Schweiz. Med. Wschr.
1974, 104, 579. — 9. Czakó L., László F.: Orv. Hetit.
1975, 116, 1153. — 10. Edwards. C. R. W. és mtsai: Brit. 
Med. J. 1973, 3, 375. — 11. Irmscher, K. és mtsai: 
Dtsch. Med. Wschr. 1974, 99, 2431. — 12. Manning, M. 
és mtsai: J. Med. Chern. 1973, 16, 975. — 13. Marosi J. 
és mtsai: 1 -deamino-8-D-arginin-vasopressin (DDAVP) 
klinikai értékelése diabetes insipidusban. XXV. Bel
gyógyász Nagygyűlés, Budapest, 1974. november 21— 
23. — 14. Marosi J. és mtsai: A DDAVP (l-deamino-8- 
D-airginin-vasopressin) dosis-hatás összefüggésének 
vizsgálata diabetes insipidusban. A Magyar Endokri
nológiai és Anyagcsere Társaság VII. kongresszusa, 
Debrecen—Hajdúszoboszló, 1975. jún. 26—28. — 15. Né- 
methová, V., Lichardus, B.: Endokrinologie. 1974, 63, 
137. — 16. Radó J. P. és mtsai: Acta Diabetol. Lat.
1974, 11. 179. — 17. Radó J. P., Szende L., Marosi J.:
Metabolism. 1974, 23, 1057. — 18. Radó J. P., Borbély 
L.: Horni. Metab. Rés. 1975, 7, 104. — 19. Radó J. P., 
Borbély L.: Endokrinologie. 1975, 66, 88. — 20.
Radó J. P. és mtsai: Int. J. d in . Pharm. Toxicol. The- 
rap. (megjelenés alatt). — 21. Radó J. P.: J. d in . En
docrinol. 1974, 38, 1. — 22. Radó J. P. és mtsai: Magy. 
Belorv. Arch. 1974, 27, 59. — 23. Radó J. P., Marosi J., 
Fischer J.: Acta Endocrinologica (közlésre beküldve).
— 24. Radó J. P. és mtsai: Endocrinologie. 1975, 66, 
184. — 25. Radó J. P., Marosi J.: Horm. Metab. Rés.
1975, 7, 527. — 26. Radó J. P. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1975, 116, 249. — 27. Sawyer, W. H. és mtsai: 
Endocrinology. 1974, 94, 1106. — 28. Thorn, N. A.: The 
influence of the neurohypophysical hormones and si
milar polypeptides on the kidneys. In: Berde, B.: Neu- 
rohypophysioal hormones and similar polypeptides.
1968. Springer, Berlin—Heidelberg—New York. 423. o.
— 29. Tietze, H. V.: Mschr. Kinderheilk. 1973, 121, 
496. — 30. Vávra, I. és mtsai: Lancet. 1968, 1, 948. — 
31. Vávra, I., Machová, A., Krejci, I.: J. Pharmacol. 
Exp. Ther. 1974, 188, 241. — 32. Ward, M. K., Russell 
Fraser, T.: Brit. Med. J. 1974, 3, 86.
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h a t á s a  a  s z ív m ű k ö d é s r e
Bódis Lóránt dr., Gaszner Péter dr. 
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leírt módon (11) a bal kamrai ejectiós időt (BEI), a 
praeejectiós időt (PÉP) és a kettő hányadosát (РЕР/ 
BEI) meghatározzuk. A szívműködés szaporaságát az 
EKG R hullámainak távolságából számítottuk ki.

Frequenticorrectiót nem végeztünk a PÉP és a 
BEI értékeiben, mivel betegeink többségében 120/min 
szaporaságúnál nagyobb tachycardia is előfordult. 
Eredményeink elemzésében a Student-féle 1 mintás 
„t” próbát alkalmaztuk.

Eredmények

Frequentia: a  szívm űködés szaporasága -az első 
(5,0—10,0 mg) atropinm ennyiség  u tán  nőtt, az á t 
lagérték és a szórás fe ltün te tésével: 104 +  8-ról 
122 +  9/m in-ra em elkedett. A m ásodik és h arm a 
dik dózis u tán, valam int a  24 órával későbbi con- 
troll során alig változott: 111 +  10, 112,5 +  7 és 
113 +  11 (1. ábra).

Az atrop in  szívm űködést szaporító hatásá t m a is 
alkalm azzák a b radycard ia  és a p itvar-kam rai 
blokk kezelésében (1, 2, 3). Adgey  (4) és Webb (5) 
az atropin szerepét életm entő  fontosságúnak ítéli 
m yocardialis in farctus azon szakában, am elyben 
bradycardia, illetve fokozott vagus tonus klinikai 
jelei észlelhetők. M ás vélem ény szerint az a tro p in  
ha tására  lé tre jö tt frequentia-fakozódás a  szívizom 
oxygen-igényét növelve ro n tja  annak eléktrom os 
stab ilitását és veszélyes kam ra i rhythm us-zavaroik- 
hoz vezethet (6).

Az elm últ években több száz m illigram m os 
m ennyiségben in travénásán  alkalm azták az a tro 
p in t organophosphat m érgezettek  kezelésében (7). 
Psychiatriai betegek coma therap iá ja  is a hagyo 
m ányos dózisok többszázszorosával tö rtén ik  (8, 
9, 10).

Jelen dolgozatunkban 50,0—600,0 mg atropin  
szívm űködésre gyakorolt h a tásánák  klinikai m ód 
szerekkel tö rtén t v izsgálatáról szám olunk be.

Beteganyag és módszer

12 férfi és 4 nő (22—52 évesek) psychiatriai be
tegségük kezelése során atropin-coma therapiában ré 
szesültek. A 16 beteg kórisme szerinti megoszlása: 13 
schisophren, 2 epilepsiás, 1 alkoholos hallucinosis. A 
kezelés előtt valamennyi beteg részletes belgyógyá
szati vizsgálaton vett részt, amelynek során ellenjaval
latot képező belszervi, illetve cardiologiai megbetege
dést kizárhattunk. Az atropin alkalmazása előtt mind
egyik betegen hagyományos módon vérnyomást mér
tünk, majd 6 csatornás HELLIGE multiscriptorral 
Standard II. elvezetésű EKG-t, phonocardiogrammot 
és jobb oldali carotis pulsusgörbét rögzítettünk. A re- 
gistrálást 100 mm/min pap-írsebességgel végeztük, leg
alább 50 szívakció tartamáig.

5—10 mg atropin sulf. intravénás befecskendezése 
után a vizsgálatokat megismételtük. 8—10 perccel ké
sőbb került sor a második dózis (10—100 mg) alkal
mazására, amelyre még mind a 16 esetben szükség volt 
a coma eléréséhez. Mind ezt követően, mind a harma
dik nagyságrendű (100—600 rag) atropin iv. beadása 
után — 11 betegben — változatlan módon megismé
teltük a fent leírt vértelen vizsgálatokat. 8 beteg ese
tében 24 órával később — természetesen már atropin 
adása nélkül — újabb vérnyomásmérésre, EKG, PKG 
és carotogramm rögzítésére kerülhetett sor.

Az egyidejűleg registrált EKG-к, m-echanogram- 
mok lehetővé tették, hogy a Weissler és mtsai által

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 13. szám

1. ábra.
Nagy dózisú (50,0-600,0 mg) intravénásán adott atropin 
hatása a szívműködés szaporaságára (Fr), a praeejectiós 
periódusra (PÉP) és a vérnyomásra. I. =  kiindulási állapot, 
II—III—IV. =  atropin növekvő dózisai után, V. =  24 óra múl
va. (Részletesen lásd a szövegrészben!)

Vérnyom ás: a  k iindulási állapothoz képest 
m ind -a -systolés, -mind a diastolés értékekben szá 
m ottevő változás nem  volt tapasz talható  (1. ábra).

Praeejectiós periódus (P É P ): m ind az egyes, 
m ind az átlagértékeket az 1. ábrán tü n te ttü k  fel, 
am elyék a praejectiós szak m egnyúlását m utatják .

Dal kam rai ejectiós idő (BEI): az átlagértékek 
és a -szórás alakulását a 2. ábrán  tü n te ttü k  fel. A 
k iindulási állapotban ta lá lt é rték : 242,5 +  8,4. A 
24 órás controll v izsgálattal ta lá lt érték : 217,8 +  
7,9. (Mind a PÉP, m ind a BEI ada ta i msec-ban.)

PEP/BEI: significans kü lönbséget ta láltunk  a 
k iindulási állapot átlagértéke (0,4145 +  0,0703) és 
a m ásodik dózis (10—100 m g atrop in ) u tán i érték  
(0,5037 +  0,0712) között: p <  0.01. M agasan signifi 
cans a különbség a kiindulási á llapo t és a harm adik 
dózis (100—600 mg atropin) u tán i érték  (0,5532 +  
0,073) között: p <  0,001.

EKG: a standard  II. elvezetésű görbe elemzé
se m eglepően kis számú és a v á rtn á l kisebb jelen 
tőségű változásokat eredm ényezett. 5—10 mg a tro 
p in  iv. u tán  11 esetben ész le ltük  az ST szakasz 
enyhe süllyedtségét (1 m m -t m eg nem  haladót), 4 
esetben a T hullám  m agasságának csökkenését és 3 
esetben a P —Q távolság rövidülését. Ezek a válto 
zások a frequen tia  csökkenése u tán  (második és

%



2. ábra.
Nagy dózisú (50,0-600,0 mg) atropin hatása a bal kamrai 
ejectiós időre (BEI) és a PEP/BEI hányadosra. (Részletesen 
lásd a szövegrészben!)

harm ad ik  dózis u tán) k ivétel nélkü l m érséklődtek 
vagy  teljesen m egszűntek. A 24 órás controli vizs
g á la t a la tt készíte tt EK G -n m ind a  8 esetben a 
k iindulásiva l azonos görbét kap tunk .

A teljes vizsgálati időszak a la tt egyetlen eset
b en  sem észleltünk p itv a ri vagy k am ra i eredetű 
rhy thm us-zavart, ex trasysto lia  fo rm ájában  sem. A 
s tan d ard  II. elvezetés görbéje a lap ján  ingerület- 
vezetési zavart nem  tu d tu n k  m egállapítani.

Megbeszélés

Az atropin szívm űködésre gyakorolt hatásá t 
sokan, sokféle m ódszerrel v izsgálták  (12, 13, 14, 
17). Weissler (15), m ajd  Berry (16) in travénásán  
ad o tt a tropin percvolum ent növelő hatásá ró l szá
m olt be. Mások ez t nem  tapasz ta lták  (12), vagy 
csak rövid ideig ta rtó , a taehycardiához csatlakozó, 
á tm eneti jelenségnek ta r to ttá k  a percvolum en nö 
vekedését (17). K osowsky és mtsai (18) pitvari 
pacem akerrel, m ajd  2 m g atrop in  iv. adásával elért 
azonos frequen tia-ta rtom ányban  végezték haem o- 
dynam ikai m éréseket. M egállapíto tták , hogy a lét 
re jö tt  nyom ási-áram lási változások frequentiade- 
pendensek, m ivel a k iváltó  tényezőtől függetlenül, 
k izáró lag  a  szívm űködés szaporaságára jellemző 
m értékben  és ta rtam m al jelentkeztek . T ehát kis 
dózisok esetében az a trop innak  nincs közvetlen 
m yocardialis hatása, m íg közvete tt h a tása  a tachy- 
cardiához társuló  adaptációs jellegű haem odyna- 
m ikai változásokban jelentkezik .

Saját vizsgálati ad a ta in k a t függetlennek te 
k in tjü k  a frequentia-növékedés és a vegetatív  
idegrendszer tonus-változásának „zavaró” hatásá 
tó l — k é t körülm ény alap ján :

1. A beteganyagra jellem ző kezdeti tachycar 
d ia elég k ifejezett ahhoz, hogy annak  további m ér 
séke lt változásai ne okozhassanak lényeges haem o- 
dynam ikai változásokat.

2. A teljes recep tortelítéshez m ár az első dózis 
elegendő (20), teh á t a további, nagyobb dózisokra 
bekövetkező válaszok m ár com plet parasym path i 
cus blokád a la tt jö ttek  létre.

A legkisebb, te h á t a hagyom ányoshoz közeli 
dózisú (5,0—10,0 m g) a trop in  m ég nem  okozott 
significans em elkedést a PEP/B EI hányadosban, a 
BEI rövidülése is várható  változás a tachycardia 
u tán . Ebben m ég közvete tt, freq u en tia-h a tást gya 
n íthatunk , de a  P É P  m egnyúlása m ár frequen tia-

növekedés ellenében jelentkezett. A nagyobb (10,0 
—100,0 és 100,0—600,0 mg-os) a trop in  dózisokra 
bekövetkező értéknövekedések m ind a PÉP, m ind 
a PEP/B EI index  esetében dosisdependens jelle 
gűek és nem  frequentia-függők.

Az I. és 2. ábrát egybevetve az is k iderü l, hogy 
a PEP/B EI index viselkedése főleg a P É P  m egnyú 
lásából következik . Ism ert, hogy m ind  a praeejec- 
tiós periódus, m ind a bal k am ra i ejectiós. idő a 
szívm űködés szaporodásakor rövidül, te h á t  ezen 
é le ttan i frequen tia-ha tástó l csak co rrigált értékek  
m entesek, am elyek kiszám íthatók, h a  a szívm űkö 
dés szaporasága a percenkénti 120-at nem  halad ja  
meg (21). M echanographiás m utató ink  értékelésé 
ben az u tóbb i ok m ia tt nem  alka lm azhattuk  a 
W eissler-féle correctiót, de a freq u en tia  viszonyla 
gos állandósága lehetővé teszi, hogy m ind  a PÉP, 
m ind a PEP/B EI értékeinek növekedését az atrop in  
közvetlen, toxicus hatásának  tu lajdonítsuk .

F eltűnő  a system ás vérnyom ás állandósága 
a vizsgála ti időszak alatt. R hythm us-zavar 
sem je len tkezett, ami a legm eglepőbb különbség 
a hagyom ányos dózisok irodalm i adata ihoz képest. 
K étségtelen, hogy betegeink ép szívűek, többségük 
ben fia ta lok , m íg az a trop in  arrhy thm ogen  h a tásá t 
főleg kóros szíven észlelték (6).

K eringési elégtelenség k lin ika i je le it a 24 órás 
ellenőrző vizsgálat alkalm ával sem tapasz ta ltuk .

Az a tro p in  extrém  dózisainak toxicologiai és 
psych iatria i alkalm azását ép szívű egyének eseté 
ben  nem  ta r th a tju k  ellen javallo ttnak , de rh y th 
m us-zavar lehetőségekor általános cardiodepresszív 
ha tássa l is szám olnunk kell.

összefoglalás. N agy dózisú (50,0—600,0 mg) 
in trav én ásán  ad o tt a trop in  szívm űködésre gyako 
ro lt h a tá sá t v izsgálták 16 betegen. N em  ta lá ltak  lé 
nyeges változást a vérnyom ás értékeiben. Nem  ész
le lték  rhy thm us-zavart, vezetési zav art vagy k erin 
gési elégtelenségre utaló  k lin ika i jeleket.

A  vérte len  m ódszerrel végzett v izsgálati ada 
tok  közül a praeejectiós idő m egnyúlását és a prae- 
ejectiós idő/bal kam rai ejectiós idő hányadosának 
növekedését a nagy dózisú a trop in  cardiotoxicus 
h a tá sán ak  ta rtják .

IRODALOM: 1. Frey, R. és mtsai: Lehrbuch der 
Anaesthesiologie und Wiederbelebung. Springer Ver
lag, 1971. p. 860. — 2. Friedberg, C. K.: Diseases of the 
heart. W. В. Saunders Co., London, 1969. p. 814. — 3. 
Yu, P. N., Goodwin, J. F.: Progress in cardiology. Lea 
et Febiger, Philadelphia, 1973. p. .175. — 4. Adgey, A.
A. és mtsai: Lancet. 1968, 2, 1097. — 5. Webb, S. W. 
és mtsai: Brit. Med. J. 1972, 3, 89. — 6. Epstein, S. E. 
és mtsai: Ann. Intern. Med. 1973, 78, 918. — 7. Gulyás 
Lajos és mtsai: Orv. Hetil. 1972, 113, 810. — 8. Forrer, 
G. R.: Amer. J. Psychiat. 1951, 108, 107. — 9. Zsadányi
О.: Ideggy. Szemle. 1972, 25, 312. — 10. Gaszner P.: 
Ideggy. Szemle. 1974, 27, 172. — 11. Weissler, A. M. és 
mtsai: Circulation. 1968, 37, 149. — 12. Gorlin, R.: 
Amer. J. Med. 1958, 25, 37. — 13. Frei, F. és mtsai: 
Europ. J. din. Pharmacol. 1974, 7, 1. — 14. Lönner- 
holm, G., Widerlöv, E.: Europ. J. Pharmacol. 1975, 8, 
233. — 15. Weissler, A. M. és mtsai: J. Clin. Invest. 
1957, 36, 1656. — 16. Berry, J. N. és mtsai: Amer. Heart
J. 1959, 58, 204. — 17. Andersen, T. W., Gravenstein, 
J. S.: Anesthesiology. 1969, 30, 637. — 18. Kosowsky,
B. D. és mtsai: Amer. Heart J. 1966, 72, 594. — 19. 
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20. Mózsik Gyula és mtsai: Orv. Hetil. 1974, 115, 2049. 
— 21. Hardarson és mtsai: Amer. J. Med. Sci. 1973, 
266, 371.
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A történelem  folyam án a  kövérség  a jó létre , h a ta 
lom ra u talt, a  jó egészségi á llapo t jelének tek in te t 
ték ; a m űvészetekben g y ak ran  a kövérek kom iku 
m át dom boríto tták  ki, az elhízás veszélyeire azon 
ban csak az u tóbbi évtizedekben  terelődött a figye 
lem. C ikkünknek nem  cé lja  e kérdés részletes tag 
lalása, a szakirodalom  szám os meggyőző ad a ta  iga 
zolja az elhízás káros v o ltá t (5).

Csak megemlítjük, hogy Newburgh szerint azok 
a 45—55 éves emberek, akiknek súlya 12 kg-mal meg
haladja az átlagsúlyt, 25%-kal nagyobb valószínűség
gel halnak meg egy éven belül, mint hasonló korú, 
normál súlyú embertársaik (10). Amerikai biztosító 
társaságok vizsgálatai azt mutatják, hogy ha 100-nak 
vesszük a normál súlyúak betegségi halálozását, ak 
kor pl. az elhízott szívbetegeknek 160, májbetegeknek 
200, cukorbajosoknak 400, sőt még a kövér autóbal
esetet szenvedőknek is 130 a halálozási aránya (4).

Bár számos ku tató  és kutatócsoport fáradozik  
az obesitas sim plex okának felderítésén, senkinék  
sem sikerü lt ez t a táp lá lék  jobb  felhasználásával, 
az izomerő nagyobb hatásfokával, ill. az anyagcse 
re-szabályozás valam ilyen zavarával m egm agya 
rázni. Az ok teh á t m ai ism erete ink  szerint: a calo- 
ria-bevitel m eghalad ja  az egyén szükségletét és a 
szervezet a táp lálékfelesleget zsír a lakjában e lrak 
tározza. Az individuális energiaszükségletben igen 
nagy a variáció, nem  lehet az t egyszerűen a  tes t 
súlyból, a végzett m unkából vagy  egyéb adatokból 
pontosan k iszám ítan i; a physiologia szám ára még 
számos tényező ism eretlen, am i 1—1 egyén caloria- 
igényét m egszabja. A vázoltak  a lap ján  nyilvánvaló, 
causalis therap ia  =  táplálékkorlátozás.

Orvosi Hetilap 1976. 117. évfolyam, 13. szám 
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Duncan volt az első (3), aki felhívta a figyelmet 
arra, hogy az elhízottak jobban bírják a teljes kopla
lást, mint a részleges korlátozást. Drenick nevéhez 
fűződik az ilyen esetben kialakult anyagcsere-változá
sok első, részletes tanulmányozása (2). Az utóbbi 
években az ulmi egyetem endokrinológiai, anyagcsere- 
és táplálkozástudományi centrumában Ditschuneit és 
munkatársai folytattak nagyon alapos kutatást a 
„Null-Diät” anyagcsere változásairól (1). A kérdést 
számosán tanulmányozták, részletes irodalomjegyzé
kek az említett cikkek végén találhatók; hazai vonat
kozásban utalunk még előző közleményünk (7) iroda
lomjegyzékére is.

Különböző ku tatók  (12, 13, 16 stb.) adatai a lap 
ján  oaloria-m entes é tren d  anyagcsere-változásait az 
alább iakban  foglaljuk röv iden  össze:

A koplaló szervezet szé rihydrat-tartaléka kb. 
48 ó ra  a la tt kim erül. E zu tán  a sejtek energ iafo r 
rá sk én t a fehérjé t használják  fel, a fehérje-katabo- 
lism us azonban fokozatosan csökken és a 6—8. 
naptó l kezdve az energiaszükségletet m ajdnem  k i 
zárólag a zsír elégetése fedezi. M inimális cukorra  
azonban a sejteknek, elsősorban  a központi ideg- 
rendszer sejtjeinek szükségük van ; Owen és m tsai- 
nak vizsgálata alapján  kb . 86 g -ra  tehető a nap i 
glykoneogenesis m ennyisége (11). Ennek kb. a  fele 
a vérsejtekben  végbemenő, glykolysisből szárm azó 
lacta tbó l és pyruvatból a  m á jb an  képződik ú jra . 
A m ásik fele a vesékben keletkezik , a veseszövet 
az acidosis (foéta-oxy-vajsav, acet-ecetsav stb.) kö 
zöm bösítésére az am inosavak desam inálásából fe l 
szabaduló am m óniát használja  fel. A desam inálás 
u tán  az  am inosavakból — elsősorban az alaninból 
— glycerinnel glykose képződik . A zsírsavak tö 
m énysége a vérben fokozatosan  emelkedik, con- 
oentratio-m axim um át, kb. 1500 m val/l-t, a koplalás
2. hetének  végére éri el. Töm énységük ezután  fo 
kozatosan csökken, m ert az enzym adaptatio  k ia la 
ku lása m ia tt m etábolism usuk m eggyorsul. A m eny- 
nyiben a serum  Cholesterin é r té k  kórosan em elke 
d e tt volt, a koplalás a la tt á lta láb an  norm alizálódik. 
A vérsavó ion értékei (K, Na, Ca) nem változnak, 
a K -nak  a vizelettel k iü rü lő  m ennyisége csökken, 
a Ca-é m érsékelten fokozódik.

Az enzym ek közül kissé em elkedettnek ta lá l 
juk  az a lkalikus phosphatase, valam int a  tra n s -  
am inase-ok (GOT—GPT) ak tiv itá sá t. Az előbbi a 
fokozott csontlebontódásra u ta l, a vizelettel ü rü lő  
Ca m ennyisége is em iatt nagyobb. A transam i- 
nase-ok m űködésének fokozódását nem  tek in th e t 
jük  m áj sejtszétesés következm ényének (a többi en - 
zym változatlan), hanem  a  fokozott transam ináló 
tevékenységre vezethetjük vissza.

A m áj-, valam int a vesem űködési próbák a 
kezelés a la tt  kórosat nem  m u ta tn ak .

Az anyagcsere-vizsgálatok teh á t azt bizonyít 
ják, hogy a koplaló szervezet alkalm azkodik a 
m egváltozott körülm ényekhez és különböző szabá 
lyozó m echanizm usok segítségével energiaszükség 
letéhez fe lhasználja a depő t-iban  tarta léko lt zsírt 
anélkül, hogy az életfontosságú szervek m űködésé 
ben lényegesebb zavar kele tkeznék . Igazolja ezt a 
koplalók m egfigyelése is. Az első p á r nap u tán  éh 
ségérzetük m egszűnik és a több  hetes kezelés a la tt 
jelentősebb panaszuk nem  szoko tt lenni.

E gyetlen olyan anyagcsereterm ék van, am elyik 
a vérben lényegesen fe lszaporod ik : a húgysav. Az
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első p á r nap után a serum -concentratio  em elkedni 
kezd és a 8—10. n ap ra  a norm ál é r ték  3-szorosát, 
a 15—18 m g/dl töm énységet is elérheti. A  húgysav 
felszaporodását egyesek a  fokozott fehérje-katabo- 
lism ussal m agyarázták, ez a feltevés azonban m int 
egyedüli ok nem fogadható  el. E llene szól részben 
a fen t vázolt m etabolizm us is, részben az, hogy a 
többi fehérjelebontási te rm ék  (carbam id, k rea tin in  
stb.) se.-concentratiója nem  változik. Lecoca és 
McPhaul vizsgálataiból (8) ism eretes, hogy a  vese
szövetben a zsírsavak és a ketontestek  á lta l előidé 
ze tt savi milieu az enzym  szám ára, am i a  húgysav- 
secretiót a tubulus ep ithelben  végzi, nem  kedvező. 
A koplalás alatt a vérsavóban kim utatható húgy- 
sav-felszaporodásnak az oka tehát a kiválasztás 
zavara.

Klinenberg, Goldfinger és Seegmiller vizsgá
lataiból (6) vált ism ertté , hogy h a  a húgysav  tö 
m énysége a serum ban a 7 m g/dl-t eléri, akkor a 
szövetnedvekben te líte ttség  jön létre , N a-urat-m o- 
nohyd ra t kristályok vá lh a tn ak  k i és h a  ez az álla 
pot tartósan  fennáll, ak k o r a vesében reac tiv  fibro 
sis, húgysavas nephropath ia, az ízü letekben  a rth ri 
tis u rica  keletkezhetik. Köszvényes d iathesises be
tegek típusos roham okat is kapha tnak  (2).

Wyngaarden és m tsai 1963-ban h ív ták  fel a fi 
gyelm et először, hogy a Hitching és Elion által 
egyéb therapiás cé lra  előállíto tt x an th in  oxydase 
inhib itor, az allopurinol a köszvény therap iá jában  
is eredm ényesen alkalm azható  (15). Az allopurinol 
ugyanis com petitiv ú ton  akadályozza a hypoxan- 
th innak , ill. a x an th in n ak  húgysavvá oxydálódását. 
A purinanyagcsere végterm éke ebben az esetben 
a húgysav helyett a  xan th in , am inek  k iü rítése  sa 
vanyú vegyhatás m e lle tt is zavartalan .

Erősen elhízottak fogyasztását teljes koplaltatás- 
sal 5 évvel ezelőtt kezdtük; az eltelt idő alatt 112 
esetben alkalmaztuk ezt a gyógymódot. A feltételeket, 
amelyek alapján a kúrát végeztük, előző közlemé
nyünkben (7) ismertettük, az elvégzett laboratóriumi 
ellenőrzésekre, valamint az eredményekre vonatkozóan 
ugyancsak utalunk az ott leírtakra. A koplalás 14—21 
napig tartott, ezalatt a betegek testsúlya átlagban 10— 
25%-kal csökkent. A kúra alatt a betegek vitamin
készítményeket, kálium-chloridot, calcium iacticumot 
és caloria-mentes folyadékból naponta legalább más
fél litert kaptak; tetszés szerint több folyadékot is 

784 fogyaszthattak.

A kúra folyamán számos laboratóriumi vizsgála
tot végeztünk, amelyeknek eredményei az irodalomban 
kiterjedten tárgyaltakkal (1, 11) megegyeztek. A nor
mál értékektől lényegesen nem tértek el, kivéve a plas- 
ma-K töménységét, amit mi — az irodalmi adatokkal 
ellentétben — általában alacsonynak találtunk, az át 
lagérték 3,5 mval/l volt.

A húgysav meghatározását Velősi Gy. módszeré
vel végeztük (14), normál értéknek 2,5—6,0 mg/dl tö 
ménységet tekintünk.

A serum  húgysavnak az irodalom ból ism ert 
em elkedését mi is m egállapítottuk. Az átlagértékek  
a következők voltak:

A kezelés m egkezdése előtt 5,0 m g/dl
A kezelés 3. nap ján  8,0 m g/dl
A kezelés 14. nap ján  13,0 m g/dl

A kezelés befejezése u tán  a 7. napon 6,0 m g/dl

B ár hyperuricaem iára u ta ló  panaszt egyik be 
tegünk  sem  em líte tt, a bevezetésben vázolt ese tle 
ges kom plikációk  megelőzésére 1974. augusztustól 
kezdve betegeink  rendszeresen allopurinolt is k ap 
tak  (13 beteg, 15 kúra alatt). Az allopurinol* adag 
já t  k iseb b re  szabtuk, m in t am i a köszvény kezelé 
sében á lta láb an  elterjedt.

1 . tá b lá z a t
S e r u m  h á g y s a v s z in t  vá lto zá sa  A l lo p u r in o l  a d á sa  m e lle tt

A  k ú ra  id ő ta r ta m a A  k ú ra

E ls ő 3. 14.
b e fe je z é se

u tá n
M eg jeg y zés

n a p n a p n ap 7 n a p p a l

1 4 ,3 5 ,4 5,0 5 ,4
2 4 ,2 5,5 6,9 5 ,3
3 7 ,2 7 ,4 10,4 5 ,7 4 x 1 0 0  m g  

A llo p u rin o lt  
k a p o tt  a z  e lső  
n ap tó l

4 6 ,1 4,8 9,2 5,2
5 4 ,6 6,1 4,5 4 ,4
6  a 4 ,0 3,8 8,7 4 ,7 7 -ik  n a p o n  az  

A llo p u rin o lt  
e lh a g y tu k , a l le r 
g iá s  b ő r je le n ség  
m ia tt

6b 8 ,5 6,4 15,4 A llo p u rin o l n é lk ü l
7a 5 ,9 6,1 7,6 3 ,5
7b 5 ,3 7,8 6,2 4 ,6
8 2 ,7 8,7 5,9 5 ,3 4 x 1 0 0  m g  A llo 

p u r in o lt k a p o t t  
a 4 -ik  n a p tó l

9 5 ,9 6,3 6,2 5 ,9
10 6 ,6 6,0 7 ,9
11 7 ,8 10,1 6,8 4 X 100 m g  A llo 

p u r in o lt k a p o t t  
a 4 -ik  n a p tó l

12 4 ,5 7,8 7,6
13 4  4 4 ,4 7,7 9,5

Á tla g 5 ,8 7,2 7,9 5,5 (1 ta b le t ta  
100 m g -o t  
ta r ta lm a z )

* Az Egyesült Gyógyszer és Tápszergyár MILU
RIT11 készítményét használtuk. Az EGYT segítségéért 
— a gyógyszer és e kérdés irodalmának rendelkezé
sünkre bocsátásáért e helyen is köszönetünket fejez
zük ki.



T ettük  ezt elsősorban azért, m ert koplalás a la tt 
a szervezet fokozottabban érzékeny gyógyszerekre 
(9), de azért is, m ert a napi 3-szor 100 m g-m al 
a serum  húgysav  értéke á lta lában  m egfelelően 
csökkenthető volt. Az allopurinol adagolása m ellett 
fogyasztottak serum  húgysav értékeinek  ellenőrzé 
sé t á ltalában  az allopurinol nélkü l fogyasztottakkal 
azonos időközökben végeztük, az eredm ényeket az
1. táblázatban foglaltuk  össze.

H árom  betegünk  (3., 8., 11.) adag já t ke lle tt 
napi 4-szer 100 m g-ra em elnünk, a szokásos adag 
ha tásá ra  a se. húgysav nem  csökkent a k ív án t 
szintre. Egyik betegünk  (6) allopurinol kezelését 
abba ke lle tt hagynunk  allergiás bőrtünetek  m iatt. 
(Az exanthem ák a  szer szedésének elhagyása u tán  
p á r nappal elm últak.) Egyéb m ellék tünete t egyik 
betegünkön sem  észleltünk, az allopurinol szedése 
panaszt nem okozott, ö t  beteg az ellenőrző vizsgá 
laton nem  je len t meg.

Az obesitas és a diabetes m ellitus gyakori elő 
fordulása, ill. a cukorbaj és a köszvényes hajlam  
összefüggése közism ert. 112 betegünk között 14 d ia 
beteses volt, további 81 betegnek a cukorterheléses 
görbéje diabetoid lefu tást m utato tt.

M egem lítjük továbbá, hogy betegeink kb. 50 
százalékának m agas volt a vérnyom ása, további 30 
százalékának test-p róbákkal (noradrenalin -test 
stb.) hypertoniás ha jlam át tu d tu k  igazolni (7). A 
hypertensiósok, valam in t a diabeteses anyagcsere- 
zavarban szenvedők renalis functió jának  beszűkü 
lésével szám olnunk kell. Ezek a körülm ények, va 
lam in t a bevezetésben ism erte te tt irodalm i adatok, 
am elyek szerint köszvényes panaszok jelentkezése 
a koplalás során  nem  ritka , te tték  indokolttá, hogy 
a caloria-m entes étrenddel fogyasztott obesitas sim - 
plexben szenvedő betegeinknek a kú ra  a la tt allo- 
pu rino lt adjunk.

Az adatok áttek in thetőségének  m egkönnyíté 
sére ábrán hason líto ttuk  össze a kezeletlen és az 
allopurinnal kezeltek  se. húgysav átlagértékeinek  
változását.

Vizsgálataink egyértelműen igazolják, hogy az 
allopurinol megfelelő adagolásával a teljes kopla 
lást kísérő hyperuricaemia kifejlődése megelőz
hető.

A teljes koplalásos fogyókúra eredm ényessé 
gének m egítéléséhez szükségesnek látszott, hogy
2—4 év elteltével is ellenőrizzük az elért súlyvesz 
teség tartósságát. V alam ennyi fogyókúrás bete 
günknek kérdőívet kü ld tünk , válaszokat elég gyé 
ren  kap tunk . Többszöri u tán já rássa l is m indössze 
58 betegtől s ik erü lt értékelhető  adatokat szerez 
nünk, te h á t betegeink  felének a sorsáról számol
h a tu n k  be.

Az 58 beteg közül tovább fogyott 10, súlya lé
nyegesen nem változott 22-nek és ismét meghízott 
26 paciensünk. Figyelem be v e ttük  a fogyás, ill. a 
hízás m értékét is; könnyebb áttek in thetőség  ked 
véért ezeket az adatoka t a 2. táblázatban foglaltuk 
össze.

H a adata inkat m atem atikailag  értékeljük , ak 
kor a fogyókúráknak 55% -át kellene 2—4 év táv 
latából nézve eredm ényesnek tek in tenünk . Ezt az 
adato t azonban' nem  vehetjük  reálisnak. Nem csak 
azért nem , m ert 58 esetből százalékos eredm ényt

2 .  tá b lá z a t

58  beteg a d a ta i  a  f o g y ó k ú r a  u tá n  2 — 4  évvel

A  k ó r h á z b ó l e lb o csá tá sa  u tá n
П-. , - > 85

sú ly a  n e m  
v á lto z o t t
( ± 3  k g )

to v á b b  fo g y o t t h íz o t t

m é rsé 
k e lte n

norm , 
sú ly á t  

k b . e lérte

m é rsé 
k e lte n

a k ú ra  e lő t t  
m é rt s ú y á t  

e lé r te

22 3 7 ; 8 18

levonni hely telen  lenne, hanem  elsősorban azért 
is, m ert fe ltehető , hogy azok között a betegek k ö 
zött, ak ik tő l nem  k ap tunk  választ, többen van n ak  
eredm énytelen esetek, m int a választ adók között. 
V élem ényünk szerin t nem  követünk el du rva h ib á t, 
hogy ha az 58 beteg  adataiból következtetve a ca
loria-mentes étrenddel fagyasztottaknak kb. egy- 
harmadát tek in tjü k  2— 4 év után is eredményesnek.

Megbeszélés

Az erősen elh ízottak  fogyasztása teljes kopla 
lással egyike a leghatásosabb kezelésm ódoknak, 4— 
6 hetes k ú ráv a l elérhető , hogy a betegek nagy ré 
sze norm ál testsú lyá t visszanyeri. A kezdeti le lke 
sedést azonban lehű tö tték  azok a közlések, am e 
lyek súlyos kom plikációkat ism ertettek , néh án y  
esetben le tá lisan  végződő szívizom -károsodásról 
szóltak. H a azonban a teljes caloria-megvomást csak 
14—20 napig végezzük, akkor életveszélyes szövőd 
m ényektől nem  kell ta rtan u n k  és 10—25%-os te s t 
súlycsökkenést el tu d u n k  érni. H átránya e kezelés 
módnak, hogy csak intézetben, állandó, szoros el 
lenőrzés m ellett végezhető. K étségtelen előny, hogy 
a betegeket m eg tan ítju k  koplalni és a kú ra  befe je 
zése u tán  o tthonukba visszatérve könnyebben tu d 
nak caloria-szegényen étkezni. Igazolva lá tju k  ezt 
előző közlem ényünkben (7) ism erte te tt betegeink 
nek a k ú ra  befejezése u tán  2—4 évvel végzett el 
lenőrző vizsgálatával is. A válaszlapokat visszakül 
dő 58 beteg közül 10-en tovább fogytak és 22-en 
m egtarto tták  kibocsátási testsú lyukat.

A 2—3 hetes koplalás egyetlen szövődm ényé 
nek a serum  húgysavnak  a norm ál érték  2—3-szo- 
rosára em elkedését, ill. az ennek következtében 
esetleg jelentkező köszvényes panaszokat tek in t 
hetjük . V izsgálatsorozatunkkal igazoltuk, hogy a 
hyperuricaem ia allopurinollal kivédhető.

összefoglalás. Szerzők az elm últ 5 év a la tt 112 
elhízottat kezeltek  2—3 hétig  ta rtó  teljes caloria- 
megvonással. B etegeik á ltalában  panaszm entesen 
tű rték  a teljes koplalást. A k ú ra  befejezése u tán  
2—4 évvel végzett ellenőrző vizsgálatok során 58 
betegről tu d tak  értékelhető  adatokat szerezni. 22 
beteg m eg ta r ta tta  kibocsátási súlyát, tízen tovább 
fogytak, 26 ism ét m eghízott. Röviden á ttek in tik  a 
k ú ra  a la tt k ifejlődő anyagcsere-változásokat. A 
nem  k ívánatos hyperuricaem ia k ialaku lásának  
megelőzésére 15 esetben napi 3 X  100 mg allopuri- 
nolt (MILURITR) adagoltak. E kezeléssel a se. 
húgysav a norm ál é r ték  felső h a tá rá t alig h a lad ta
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meg; a szer szedése az egy esetben kialakult aller 
giás exanthemától eltekintve panaszt nem okozott.
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F ig y e le m !  Ú j  c s o m a g o lá s !

Jrthrofíuor-
kenőcs

Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS: 

MEGJEGYZÉS: 

CSOMAGOLÁS:

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

• Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

Degeneratív ízületi elváltozások spondylosiscik, arihrosishoz társuló arthritiseik -  gyulladásos 

ízületi kórformák, posttraumás arthritisek valamint myalgiá'k esetében therapiás kiegészí- 

tóskértt. .

Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a  fájdalmas testrészt (ízület) és környékét véko

nyan bekenni és a  kenőcsöt bedörzsölni.

A kezelés legalább egy héten á t folytatandó.

Kenőcsös kézzel a  szemhez nyúlni nem szabad! 

t t  Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető.

1 tubus (25 g) 6,70 Ft

1 tubus (50 g) 13,40 Ft
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K AZ U I S Z T I K A

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.), 
Szívsebészeti Osztály (mb. oszt. vez.: Lozsádi Károly dr.), 
Heim Pál Gyermekkórház és Poliklinikai Szakrendelő 
(főorvos: Tomory Emilia dr.)

C o n g e n i t a l i s  
a t r i o v e n t r i c u l a r i s  b lo c k  
k e z e l é s e
k is g y e r m e k k o r b a n  
p a c e m a k e r  im p la n ta t io v a l
Hartyánszky István dr., Tomory Emilia dr., 
Medgyesy Miklós dr. és Lozsádi Károly dr.

A csecsemő- és gyerm ekkorban  jelentkező a trio 
ventricularis blockok felism erése és gyógykezelése 
a pacem aker th erap ia  fejlődésével az u tóbbi évek 
ben k erü lt előtérbe.

E rhy thm us-zavaroka t k é t nagy csoportra 
oszthatjuk attó l függően, hogy a károsító  h a tás  az 
ingervezető rendszert a  születés elő tt vagy u tán  
érte-e.

A congenitalis a trioventricu laris  blockok to 
vábbi két csoportba sorolhatók: azokba, ahol az 
in trau terin  életben a m agzato t érő károsító  hatás 
csak az ingervezető rendszert é rin ti, valam int azok 
ba, am elyekben a szív és nagyerek fejlődésének 
egyéb zavara is létrejön.

A cardiovascularis defectusok nélkül je len tke 
ző congenitalis com plett blockok száma nem  nagy, 
a viszonylag m agas freq u en tiá jú  stabil kam ra i ak 
tiv itás m ia tt a csecsemők álta lában  panaszm ente 
sek, és a betegségre jellem ző tünetek  (fáradékony 
ság, fejlődésben elm aradás, A dam s—Stokes-roha- 
mok) csak a késő gyerm ekkorban, vagy a kora fel 
nő ttkorban jelentkeznek.

A cardiovascularis fejlődési zavarokhoz társuló  
congenitalis blockok, m elyek leggyakrabban corri- 
galt nagyér-transpositio  esetében jelentkeznék, 
m ár a születéskor, sőt az  in trau te r in  életben  felis 
m erhetők. Az e csoportba tartozó  betegek legtöbb 
jének sorsa a születés u tán  közvetlenül m ár fa ta lis 
lehet, és ezért gyors ak tív  beavatkozást igényel.

A com plett a trioven tricu laris  szív-block con
genitalis eredetére először 1921-ben W h i le  é s  E u s tis  
(16) hívta fel a figyelm et. N apjainkban a m éhen

Orvosi H etilap  1976. 117. évfolyam, 13. szám

belüli m agzati EKG vizsgálat segítségével m á r a 
szülés előtt b izony ítha tjuk  a com plett a trio v en tri 
cularis block jelenlétét. K a n g o s  és m ts .  (5) eseteik  
60% -át in trau terin , 10% -át születéskor, 20% -át 
csecsem őkorban, 5% -át gyerm ekkorban és 5% -át 
12 éves koron tú l észlelték. A ttó l függően, hogy az 
inger a H is-köteg b ifu rcatio  ja  fölött vagy a la tt 
eredt-e, és ennek m egfelelően a QRS com plexus 
ideje m eghaladta-e a  0,10 sec-ot vagy sem, vizsgá 
la ta ik  alap ján  a blockokat ké t csoportra osztották. 
Az R—R in terva llum okat m indig  konstansnak  ta 
lá lták . A p itvari freq u en tia  általában a ko rnak  
m egfelelő volt, sinus a rrh y th m ia  ritkán  je len tk e 
zett. A szív nagysága és a kam ra i frequentia  között 
összefüggést nem  észleltek.

A betegség prognosisa a tá rsu lt cardio-vascu- 
laris  defectusok súlyosságától és a kam rai inger- 
képzés stabilitásátó l függ. K a n g o s  és m ts .  (5) an 
nak  eldöntésére, hogy fenyeget-e  Adams—Stokes- 
féle roham  fellépése, a QRS complexus egyszerű 
m egnyúlásával szemben fontosabbnak ta r t ja  a 
kam rai pacem aker helyének és stabilitásának vizs
gálatá t.

T r u s le r  és  m ts .  (14) viszont 49 congenitalis 
com plett a trioventricu laris  bloekos gyerm eket vizs 
gálva m egállapították, 'hogy 41 esetben, am ikor a 
QRS com plexus ideje nem  halad ta  meg a 0,10 
sec-ot, az elvétve jelentkező fáradékonyságtól el 
tek in tve a gyerm ekek panaszm entesek voltak. A 
8 esetből, ahol a QRS m eghalad ta  a 0,10 sec-ot és 
az im pulzus a  H is-köteg distalis részéből eredt, 6 
gyerm eken je len tkezett fáradékonyság, oongestiv 
szívzavar és több ízben A dam s—Stokes-roham .

C r i t te n d e n  és m ts .  (14), valam in t W a l lg re n  és 
A g a r io  (15) m egfigyelései szerin t ú jszülö ttkorban 
a congenitalis com plett a trioventricu laris block 
kom plikációjaként congestiv szívzavar alakul ki. 
A betegség leggyakoribb halá lokakén t S c a r p e l l i  és 
R u d o lp h  (12) az A dam s—Stokes-roham ot jelöli 
meg.

A fen tiéket erősíti m eg C r i t te n d e n  és  m ts .  
(14), valam int W a l lg r e n  és A g a r io  (15) is, ak ik  
hangsúlyozzák, hogy com plett congenitalis a trio 
ventricularis blockhoz társu ló  congestiv szívzavar 
ban  életm entő m ár ú jszü lö ttkorban  a pacem aker 
beültetése. Ezt bizonyítja M a r t in  és  m ts .  (9), aki 
2 és 15 napos csecsem őben sikerre l alkalm azta e 
therap iás beavatkozást.

Az Adams—Stokes-roham ök m egítélését ille 
tően S c a r p e l l i  és R u d o lp h  (12), N a k a m u r a  és N á 
d a s  (10), valam int T r u s le r  é s  m ts .  (14) hangsúlyoz 
zák, hogy kettő  vagy több ízben tö rténő je len tke 
zése esetén absolute indokolt a pacem aker beül 
tetése.

Az alábbiakban közölt esetünkben  a congeni
talis com plett block cardiovascularis defectus nél 
kü l jelentkezett, és m á r k isgyerm ekkorban olyan 
panaszokat okozott, hogy pacem aker beültetése 
vált szükségessé.

E s e t is m e r te té s

B. R., 1971. október 29-én született, anyjának első 
terhessége, zavartalan szülése során. Két és fél éves 
koráig több ízben volt tonsillitise, hétszer pneumoniá- 
ja. Az első megbetegedésekor vették észre, hogy a szí
ve „nem egészséges”. 1974. november 25-én osztá-



1. ábra.
A beteg felvételi EKG-ja

lyunkra történt felvétele előtti két hónapban hat íz
ben volt* eszméletvesztéses rosszulléte, elkékült, szeme 
„fennakadt”, de nem rángatózott.

Statusából: tüdők felett normális kopogtatási és 
hallgatózási hang. Szív: 'határai: balra medioclavicula
ris vonal, jobbra sternum jobb széle. Kellően ékelt, 
tiszta szívhangok. Pulzusa rhythmusos, aequalis, 48/ 
min. Fizikális vizsgálattal egyéb kóros elváltozás nem 
észlelhető.

EKG: 110/min pitvari rhythmus. Complett atrio
ventricularis block. 46/mim kamrai rhythmus. Meredek 
állású főtengely. QRS 0,08 sec. Szárblock nincs. Kam
rai hypertrophia, strain nem észlelhető (1. ábra).

Mellkas rtg: a szív mindkét irányban, de főleg 
balra megnagyobbodott. Normális tüdő- és hilus-raj- 
zolat.

A beállított napi 30 mg Proternol szedését köve
tően pulzusa • 60/min-ra emelkedett, eszméletvesztéses 
rohamai elmaradtak. A beteget kompenzált keringés
sel 1974. december 20-án haaaadjuk. 1975. január 8-án 
történt ellenőrzés során — bár otthon rosszulléte nem 
volt —, a folyamatos Proternol szedése ellenére szív- 
frequentiáját újra 42—48/min között találtuk, a gyer
meket ismét felvettük osztályunkra. 1975. január 
10-én egy 5858. typusú Cbardack 91/min fix frequen- 
tiájú unipoláris asynchron pacemakert és 5815. typusú 
myocardialis electródát ültettünk be. A pacemaker 
rhythmust a  szív maradéktalanul átvette (2. ábra). 
A műtét utáni EKG: 91/min pacemaker rhythmus. 
Minden pacemaker-ütést szabályosan kamrai komple
xus követ. Szabálytalan elrendeződésben P hullámok 
láthatók. Bal Tawara-szár block. Bal kamra hypertro-

2. ábra.
Intraoperativ EKG.
A pacemaker-beültetés előtt. В pacemaker-beültetés után



3. ábra.
A beültetett pacemaker készülék és electroda rtg-képe

(3) elsősorban technikai nehézségek m iatt, v ala 
m int az inadaequate p itv a ri potential m ia tt cse 
csemő- és k isgyerm ekkorban  az asynchron m yo- 
cardialis pacem aker alkalm azását javasolja, addig 
L e n a  L iu  és m ts .  (6) egy 7 hónapos csecsemőbe 
sikeresen beü lte te tt pacem akerrel a  synchron in 
gerlés e korban  tö rténő  lehetőségét igazolta.

V i lá g i  és m ts .  (17) késői gyerm ekkorban és 
korai felnő ttkorban  sikeresen  elvégzett pacem aker- 
im plantatiók  alapján  hangsúlyozzák, hogy conge- 
nitalis blockban, aho l a  p itvari frequen tia  nem  
lassú, indokolt a synchron  pacem aker alkalm azása.

A tartós pacem aker kezelés eredm ényeit cse 
csemő- és k isgyerm ekkorban  döntően befolyásol
ja  a beü ltetést követő sebészi szövődmények fe llé 
pése. A nnak  ellenére, hogy a m űtét „sikeresen” 
zajlott le, és közvetlen cé ljá t — a m egfelelő p e r 
cenkénti ingerlést — elérte , az im plantalt készülék  
az esetek nagy százalékában kilökődik a beü lte tés 
helyéről. Vonatkozik ez elsősorban csecsemő- és 
k isgyerm ekkorra, aho l a betegek term ete nem  ad 
m egfelelő lehetőséget a  fe lnő tt m éretekre kész íte tt 
pacem aker készülék behelyezésére. Legutóbb a 
M edtronic-cég k ism éretű  (5 X  2,5 cm-es, 78 g sú 
lyú) 5858 typusú készüléke jelen tett további m eg 
oldást e problém át illetően.

E setünkkel — m iu tán  tudom ásunk szerin t h a 
zánkban ilyen fiata l k o rb an  sikeres pacem aker- 
beültetésrő l eddig m ég nem  számoltak be — sze
re tnénk  a figyelm et fe lh ívn i, hogy m inden olyan 
block esetén, ahol az a lkalm azott gyógyszeres th e -

phia. Rtg: a pacemaker electroda a jobb kaimra csú
csában, a pulzusgenerátor a has bal oldalán supirafas- 
cial'is zsákban (3. ábra).

1975. február 4-én jó általános állapotban adjuk 
haza (4. ábra). Azóta több ízben ellenőriztük, jelenleg 
is panaszmentes.

M e g b e szé lé s

A com plett a trioventricu laris block kezelésé 
nek lényege a kam rai frequen tia  növelése. H a ezt 
az alkalm azott gyógyszeres kezeléssel nem  lehet 
elérni, akko r a következő esetekben absolute indo 
kolt pacem aker beültetése (M ic h a e lso n ,  1):

1. A dam s—Stokes-roham ok esetén;
2. congesti v  szívzavarban;
3. 35—40/m in-nál kevesebb kam rai frequen tia  

e se té n ;
4. significans idioventricularis vagy változó 

ven tricu laris  ingerképzés esetén;
5. significans szívnagyobbodással tá rsu lt con- 

genitalis szívbetegség esetén;
6. significansan csökkent teljesítőképességben.
Az első k lin ikailag  sikeres pacem akerim plan-

tatio 1960-ban tö rtén t (2), a transvenas endocardia 
lis electrodás pacem akerim plantatio  1963-ban te r 
jed t el (7). H azánkban először 1962-ben S á r k ö z y  
és L á n y a i  (11) ü lte ttek  be pacem akert egy 7 éves, 
prim um  typusú  p itvari septum  defectus m ia tt ope 
rá lt gyerm ékbe; ez a beteg volt egyben idáig  a 
legfiatalabb, ak in  sikeres pacem akerim plantatio  
tö rtén t a hazai közlés alapján.

Csecsem őkorban pacem akert 1963 óta ü lte tn ek  
be rendszeresen külföldön. Míg G a d b o y s  és  m ts . Az ismertetett beteg műtét utón 789



rap ia ellenére  Adams—Stokes-roham ok, congestiv 
szívzavar, fáradékonyság, fejlődésben való e lm ara 
dás jelentkezik , a pacem aker-beü ltetésre m ár cse 
csemő-, ille tv e  kisgyerm ekkorban is van  lehetőség.

ö s s z e f o g l a l á s .  A szerzők egy congenitalis com- 
p lett a trioventricu laris  b lockban szenvedő 3 éves 
gyerm ek eseté t ism ertetik , ak i két és fél éves ko 
ráig panaszm entes volt, m ajd  sorozatosan A dam s— 
S tokes-roham okat p rodukált. A kezdeti gyógysze 
res kezelés eredm ényei k é t  hónap u tán  e lm arad 
tak , ezért pacem aker-beü ltetésre k e rü lt sor.

E se tü k et azért ta r t já k  ism ertetésre érdem es 
nek, m e rt hazánkban sikeres k isgyerm ekkori pace 
m aker-beültetésrő l eddig nem  szám oltak be.

IRODALOM: 1. Chan, T. C. és mts.: Am. J. Dis. 
Child. 1973, 125, 82. — 2. Chardack, W.: Cardiac Pace

makers, in Dewis-Christopher: Textbook of Surgery, 
10th Edition, 1972. Chapter 14. — 3. Gadboys, H. L. 
és mts.: JAMA. 1964, 189, 97. — 4. Farouk, S. I. és 
mts.: J. Thor, and Cardiovasc. Surg. 1973, 65, 851. — 
5. Kangos, J. J. és mts.: Am. J. Cardiol. 1967, 20, 632.
— 6. Lena Liu és mts.: Am. J. Cardiol. 1967, 20, 639.
— 7. Lozsádi К., Árvay A.: Orv. Hetil. 1966, 107, 1520.
— 8. Maurice Lev: Progr. Cardiovasc. Dis. 1972, 15, 
145. — 9. Martin, M. V. és mts.: Pediatrics. 1966, 37, 
323. — 10. Nakamura, F. F., Nadas, A. S.: New Engl. 
J. Med. 1964, 270, 1261. — 11. Sárközy К., Lányai T.: 
Orv. Hetil. 1963, 104, 2412. — 12. Scarpelli, E. M., Ru 
dolph, A. M.: Progr. Cardiovasc. Dis. 1963—1964, 6, 
327. — 13. Solti F., Szabó Z.: Pacemaker therapia. Me
dicina, 1974, — 14. Trusler, G. A. és mts.: J. Thor, and 
Cardiovasc. Surg. 1968, 55, 105. — 15. Wallgren, G., 
Agorio, E.: Acta Ped. Scand. 1960, 49, 49. — 16. White,
P., Eustis, P.: Am. J. Dis. Child. 1921, 22, 299. — 17. 
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„ A  l e g t ö b b  e m b e r  n e m  a z é r t  b e s z é l ,  h o g y  k i f e j e z z e  a  g o n d o l a t a i t ,  h a n e m  a z é r t ,  

h o g y  g o n d o l a t a i  t á m a d j a n a k . ”

Rey

DROPERIDOL
injekció

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

te tr a h y d ro -4 -p y r id ü )  b e n z im id a z o lin -2 -  
o n u m -o t  ta r ta lm a z  10 m l v iz e s  o ld a tb a n .

JA V A L L A T O K : E szközös v iz sg á la to k , 
e n d o s c o p lá s  v iz sg á la to k , s e b é sz i b e a v a t 
k o z á s o k  é s  k ü lö n b ö z ő  t íp u s ú  n a rc o s ls o k  
e lő k é sz íté se . K ü lö n ö se n  e lő n y ö s n e k  m u 
ta tk o z ik  Id ő s , le ro m lo tt, ro s s z  á lta lá n o s  
á l la p o tb a n  levő , lab ilis  k e r in g é s ü  be te 
g ek n é l. A  p o s to p e ra tiv  s z a k b a n  je le n t 
k ező  p s y c h é s  n y u g ta la n s á g  k e z e lé s e . A 
k ü lö n b ö z ő  e re d e tű  in to x ic a t ió k , sh o c k - 
á lla p o to k , v a la m in t  sú ly o s  é g é s e k  k o m p 
lex  k e z e lé s é n e k  e g y ik  g y ó g y sz e re , m ely  
sz ív -, m á j- ,  v e s e k á ro so d á s o k  e s e té n  is  
a lk a lm a z h a tó . Fö in d ic a tló s  te r ü le te  a  
n e u ro le p ta n a lg e s ia , a h o l  F e n ta n y l  in j.-  
v a l k o m b in á l ju k .

A D A G O L Á S : F e ln ő tte k n e k :  M ű té ti  elő 
k é s z í té s r e :  2,5—5 m g  (1—2 m l) 15—45 
p e rc c e l a  m ű té t i  b e a v a tk o z á s  m egkez  
dése  e lő tt , ln tra m u s c u la r is a n . M ű té ti ér 
z é s te le n í té s r e :  15—20 m g  (6—8 m l) in t r a 
v é n á sá n . M ű té ti é rz é s te le n íté s  f e n n ta r 

t á s á r a : h o ss z a b b  m ű té te k n é l 2,5—5 m g  
(1—2 m l) I sm é te lt  a d á s a  is  sz ü k sé g e s  le 
h e t. P o s to p e r a t iv  sz a k b a n : 2,5—5 m g  (1— 
2 m l) ln t r a m u s c u la r is a n . Ez a z  a d a g  
sz ü k sé g  e s e té n  6 ó rá n k é n t  m e g ism é te l 
h e tő .

G y e rm e k e k n e k :  M ű té ti e lő k é s z íté s re :  
te s ts ú ly k ilo g ra m m o n k é n t  0,1 m g  a  m ű 
té t i  b e a v a tk o z á s  m e g k ezd ése  e lő tt i n t r a -  
m u s c u la r is a n . M ű té ti é r z é s te le n í té s r e : 
te s ts ú ly k ilo g ra m m o n k é n t  0,2—0,4 m g  In t 
r a v é n á s á n , v a g y  0,3—0,6 m g in t ra m u s c u -  
la r is a n . Az is m e r te te t t  m e n n y isé g e k  t e r 
m é s z e te se n  a  b e te g  á lla p o tá tó l fü 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 tra p y ra m id a lis  
tü n e te k  e ls ő so rb a n  az  á tla g o s n á l n a 
g y o b b  d ó z is o k  a lk a lm a z á sa  so rá n  f o r 
d u lh a tn a k  e lő , e z e k  a  m e llé k h a tá s o k  
a n t ip a r k in s o n  sz e re k  a lk a lm 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 lá sk o r  v a g y  
je le n tő s  h y p o v o la e m lá b a n  n a g y o b b  v é r 
n y o m á s e s é s  a la k u lh a t  k i. Az e lső  e s e t 
b en  a n a le p t íc u m o k , sy m p a th lc o m im e tl-  
c u m o k  a d á s á v a l, a  m á so d ik  e s e tb e n  
m e g fe le lő  v o lu m e n -p ó tlá s sa l az á lla p o t  
jó l  b e fo ly á so lh a tó .

M E G JE G Y Z É S : K izáró lag  fe k v ő b e 
te g -g y ó g y in té z e t i  fe lh a sz n á lá s  c é l já r a .  
L e já r a t i  id ő :  2 év .

C SO 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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k e z e lé s b e n  r é s z e s ü l t  
c s e c s e m ő b e n
Borbás Éva dr., Sebők János dr., 
Szombathy Gábor dr.

A csecsemőhalálozási sta tisz tika  szerin t M agyaror 
szágon a késői csecsem őhalálozás jóval alacso 
nyabb, m in t a gazdaságilag hasonló szinten álló 
más európai országokban. U gyanakkor azonban a 
perina ta lis  halálozás ad a ta i nagyon kedvezőtlenül 
a laku ltak  hazánkban (17). Barsy és Sárkány  ennek 
okát ab ban  látják, hogy M agyarországon rendk í 
vül sok a koraszülés és a  koraszü lö ttek  nagy része, 
különösen az alacsony súlyúak, m ég a perinatalis 
időszakban (168 óra) m eghalnak  (2). M ind a hazai 
(9), m ind  a nemzetközi adatok  (4) bizonyítják , hogy 
m egfelelő intenzív ellátás m ellett m ég az alacsony 
súlyú koraszülöttek é le tben  ta rtá sa  sem k ilátás 
talan. A z intenzív th e rap iáb an  a hyperbarilkus oxi
génlélegeztetés az u tóbb i években egyre növekvő 
jelentőségű (7, 19) és m ind  gyakrabban  alkalm az 
zák különösen a resp iratiós distress syndrom ában 
szenvedő újszülötteken (10). Számos experim entá 
lis és k lin ik a i adat b izonyítja, hogy az oxigén a 
tüdőre nem csak hasznos lehet, de m űszeres k on t 
roll n é lkü l adagolva irreversib ilis károsodásokat 
okozhat (1, 8, 12, 14, 16). Rubecz és Horváth  sze
rin t hazánkban  egészen a legutóbbi időkig csak ta 
pasztalati ú ton  tö rtén t az oxigénlélegeztetés (15). 
Az oxigén toxikus ha tásán ak  tüdőszövődm ényeiről 
tudom ásunk szerint hazai közlés nem  je len t meg. 
Esetünk dem onstrálásával az oxigénadagolás m ű 
szeres ellenőrzésének fontosságát hangsúlyozzuk. 
Ennek segítségével az oxigén okozta irreversibilis 
tüdőszövődm ények elkerülhetők .

Esetismertetés

L. L., 2000 g súlyú, az anya 9. terhességéből, 32. 
gestatiós hétre született fiú koraszülött, 4 napos korá
ban hyperbiilirubinaerma miatt vettük fel. Anamnesi- 
sében a születése után 5 órás oxigén kezelés szerepel, 
cyanosis miatt. Felvételkor súlya 1700 g, aluszékony, 
kifejezetten exsiccált, bőre sárga, serum bilirubin ér
téke 16,9 mg%. Konzervatív therapiát követően icte- 
rusa a 10. napra mérséklődött (serum bilirubin: 8,1 
mg%). A felvétel után két héttel hányással, hasme
néssel járó enterocolitis (electrolyt értékei: Na 144 
maeq/1, К 4,4 maeq/1, Cl 116 maeq/1, Ca 10,6 mg%, Mg 
2,1 mg%), súlyos toxicosis lépett fel, amely electrolyt-
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és fcdyadékpótlás, 9 napos oxigénlélegeztetés, Polymy
xin és Isolanid adása mellett megszűnt. A sorozatos 
széklettenyésztési vizsgálat eredménye baktériumra 
negatív. Ezt követően két hétig súlya nem változott, 
majd lassan gyarapodni kezdett. 10 hetes korában an- 
aemiája miatt (hgb. 78 g%, htkr. 24%) transfusióban 
részesült.

Háromhónapos korában (súlya 2500 g) hirtelen 
dyspnoe, tachypnoe (légzésszám: 85—95/min), tachy
cardia (120—140/min), közepes fokú cyanosis lépett fel, 
szájia habzott, izomtónusa fokozott volt. Az ekkor vég
zett mellkas rtg és a liquor lelete negatív. A négy nap 
múlva készített kontroll mellkas felvételen mindkét 
tüdőben tenyérnyi inhomogén, tejüvegszerű parenchy- 
más árnyék, tág bordaközök, a hilusban fokozott bron- 
chovascularis rajzolat látszott. A klinikai és a radio 
lógiai tünetek alapján a betegséget interstitialis plas- 
masejtes pneumoniának tartottuk. Pentamidin, Tind- 
urin, Keflin adagolás, cardialis támogatás, oxigénléle
geztetés (5 napon át) ellenére állapota fokozatosain 
rosszabbodott és 86 napos korában meghalt.

Klinikai diagnosis: neonatus praematurus. Hy- 
perbilirubinaemia. Enterocolitis. Toxikus anaemia. In 
terstitialis plasmasejtes pneumonia.

Sectiós lelet: а 2400 g súlyú fiúcsecsemő a  halál 
után 7 órával került boncolásra. A makroszkópos bonc
lelet főbb adatai: a myocardium vörösesbarna, köze
pesen tömött. A tüdők szürkésvörösek, a pleura alatt 
körülírt világosszürke emphysemás területek látsza
nak. Állományuk tömött. A hasűri szervek szabályo
sak. a vastag- és vékonybelek nyálkahártyája szürkés- 
fehér.

A koponya bal oldalán, a parietalis lebenynek 
megfelelően, a dura és a lágyburok között tízforintos- 
nyi 3 mm vastag vérlepény helyezkedik el, amely az 
agyon benyomatot nem okoz. A gerinccsatorna thora
calis szakaszán az epiduralis teret tömeges vérálva- 
dék tölti ki. amely a kilépő ideggyököket elfedi.

A tüdőket CaCOn-tal neutralizált 10%-os forma
imnál az arteria pulmonalisokon keresztül rögzítet
tük (20) és az összes tüdőlebenyből szövettani vizsgá
latot végeztünk.

Mikroszkóposán az összes tüdőlebenvben megfi
gyelhető, hogy az interstitium rendkívüli mértékben 
kiszélesedett, lymphocytákkal és zömmel olasmasej- 
tekkel infiltrált (1. ábra). Szórványosan óriássejt-kép- 
ződés is előfordul. Az interstitialis kiszélesedést azon
ban nemcsak a gyulladásos oedema és sejtés infiltra- 
tio okozza, hanem a kezdődő fibrosis jeleként reticu- 
lum-sejtek és reticularis rostok nagymérvű felszapo
rodása is (2. ábra). Az alveolusok eomprimáltak, a 
szokásosnál szűkebbek, lumenükben eosinophil festő- 
désű. habos szerkezetű anyag, néhány desquamált sejt 
helyezkedik el. A habos anyagban PÁS reakcióval, ill. 
Grocott-féle ezüstözéssel számos Pneumocystis carinii

1. ábra.
Interstitialis plasma-sejtes pneumonia szöveti képe 
(PÁS reakció, direct nagyítás 120 X)



2. ábra.
Reticularis rostszaporulat a tüdő interstitialis állományában 
(Foot-féle ezüst-impregnatio, direct nagyítás 120 X)

mutatható ki. Néhány alveolusban hyalin membrán 
képződés látszik, mérsékelt fokú alveolaris sejt-proli- 
feratióval és reparatiós jelenségekkel. Az alveoiusok 
nagy részében viszont a „légzőhám” teljesen elpusztult 
és helyét duzzadt fibroblastok foglalják el (3. ábra). 
Több gócban a pleura alatt az alveolusok kitágultak, 
az interalveolaris septumok átszakadtak, egybefüggő 
üregek keletkeztek. A bronchiolusokat bélelő hámban 
sok helyen laphám-metaplasiás jelenségek fordulnak 
elő (4. ábra). A nyirokerek tágultak, a capillárisok en- 
dothel-sejtjei duzzadtak.

Megbeszélés

1899 óta Smith  (18) vizsgálataiból ism ert, hogy 
70—80% oxigént ta rta lm azó  gázkeveréket beléle 
gezve m adarak, patkányok , egerék és tengerim ala 
cok 2—3 napon belül elpusztu lták . Metze (10) sze
r in t az egyes speciesek k ö zö tt az oxigéntoleranciát 
illetően igen nagy kü lönbségek vannak. A legtöbb 
laboratórium i á lla tfa jtáb an  azonban b izonyíto tták , 
hogy az oxigént a levegőnél nagyobb koncen trá 
cióban tartalm azó gázkeverékek tüdőelváltozásokat 
hoznak létre  (3, 19). Az elváltozások fejlődése, a 
kialakulás stádium ai különböző fa jtá jú  állatokban 
hasonló intenzitással következnek be. K ülönösen

3. ábra.
Fibroblasttal bélelt alveolusok a tüdőben 
(v. Gieson-festés, direct nagyítás 240 X)

je lentősek  Kapanci és mtsai (6) vizsgálatai, akik 
M acaca m u la ttán  álllapították meg az oxigénbelé- 
legeztetés h a tásá ra  kialakuló  tüdőelváltozások „m e
n e tre n d jé t”. K ísérletükben tiszta  oxigént lélegez
te ttek  be egyatm oszférás nyom ással. K ét nap  a la tt 
az in te rs titiu m  kiszélesedett, részben tüdő-oedem a, 
részben a reticu laris rostok m egvastagodása m iatt. 
A kezelés negyedik n ap ján  az alveolus hám sejtek  
fragm entum ai a basalis m em bránró l leválva a lu 
m enbe löködtek. A heted ik  nap  u tán  a k e ttes  t í 
pusú alveolaris hám sejtek  regeneratio  ja  is m egkez 
dődött. U gyanakkor az in te rstitium ban  is prolife 
ra tiv  jelenségek m utatkoztak , a kötőszöveti rostok 
felszaporodásával. T izenkét nappal a k ísérle t m eg 
kezdése u tán  a kötőszövet felszaporodása igen k i 
fe jezett volt, az alveolusokat fibroblastok bélelték. 
Gócosan em physem a a lak u lt k i és obliteráló  érel 
változások ta rk íto tták  a képet. M egfigyelték, hogy

4. ábra.
Kiterjedt laphám-metaplasia a bronchus-hámban 
(haematoxylin-eosin festés, direct nagyítás 120 X)

ha a k ísérlete t a 12. n ap ig  befejezték, akko r az el
változások m integy 2—3 hónap a la tt visszafejlőd 
tek. H a azonban az oxigénbelélegeztetést tovább 
fo ly ta tták , akár csák egy nappa l is, ak k o r irrever- 
sibilis tüdő-fibrosis és em physem a a laku lt ki.

Anderson  (1), v a lam in t Northway, Rosan és 
Porter (13) tapasztalatai szerin t az oxigén th e rap iá- 
ban  részesült ú jszü lö ttekben  hasonló sorrendben és 
hasonló időpontokban következnek be az elválto 
zások. A folyam atot Anderson  (1) 3 stád ium ra bon 
to tta . Az exsudativ  szakaszt, am ely a kezelés 22. 
ó rá jában  kezdődik, oedem a, sejt-desquam atio  és 
súlyos esetben hyalinm em bran  k ia laku lása  jellem 
zi. A m ásodik szakaszban az exsudatum  szervülé 
sét és a proliferatio  m egindulását figyelhetjük  
meg. A további szakaszban tüdő-fibrosis alakul ki. 
A proliferáló  kötőszövet alko tja  az alveolusok bé 
lését is és ennek következm énye az alveolaris sep 
tum ok m egvastagodása.

K ezdetben azt gondolták, hogy az elváltozások 
csak hyperbarikus oxigén ha tásá ra  jönnek  létre  (3). 
K ésőbb atm oszférás nyom ású  tiszta oxigén hatásá t 
v izsgálták  (6), m ajd k iderü lt, hogy nem  a belégzett 
oxigén koncentráció ja fontos, hanem  a belégzés ha 
tá sá ra  az artériás vér oxigén-tensiója (p 0 2) em el
kedik , és ez a döntő tényező. Coalson, Beller és 
Greenfield  (5) k u ty ák b an  az egyik tü d ő t izoláltan



lélegeztették  90—100%-os oxigénnel. Н а а pCL 
ta rtó san  em elkedett (160 Hgmm), úgy m indkét tü 
dőben m egtalálták  a jellegzetes elváltozásokat még 
akkor is, ha  a nem (oxigénnel) lé legezte te tt tüdő 
a telectasiásnak  bizonyult. K linikailag ú jszü lö ttek 
ben cyanosis az arté riás vér 32—40 H gm m -es oxi- 
gén-tensiós értéke esetén jelentkezik. Az adagolt 
oxigén koncentráció ját és a nyom ást úg y  k e ll meg 
választani, hogy a pCL ne haladja m eg a  95—100 
Hgm m -t.

E setünkben  a 32. gestatiós hétre szü le te tt, 2000 
gram m  súlyú koraszülött 3 hónapos k o ráb an  bekö 
v etkezett haláláig három szor részesült tartósan  
oxigén kezelésben. Először m egszületése u tán  azon
nal, 5 ó rán  á t kapott oxigént, amíg á llap o ta  rende 
ződött. M ásodik alkalom m al 3 hetes k o ráb an  en te 
rocolitis, toxicosis a lak u lt k i és következm ényes 
card io-respiratorikus elégtelenség te tte  szükséges 
sé a 9 napos oxigén kezelést. H arm adszor 3 hóna 
pos k o rában  az in terstitia lis  plasma-sejj.es pneu 
m onia okozta légzési elégtelenség indokolta  az 
ú jabb  5 napig  tartó  oxigén kezelést.

Az irodalm i adatok szerin t a chronicus oxigén- 
'károsodásra a k ifejezett bronchialis laphám -m eta- 
plasia, a  gócos em physem a, a fib rob lastta l bélelt 
alveolusok megjelenése, valam int az in te rs titiu m - 
ban a re ticu lum -sejtek  és a re ticu laris rostok fel- 
szaporodása jellemző. Esetünkben a fe lsoro lt kór- 
szövettani elváltozások m ind jelen voltak . Ezek 
m elle tt az in terstitia lis plasm a-sejtes infiltráció, 
valam in t a hyalin-m em brán képződés jelezte a 
Pneum ocystis carinii pneum onia je len lé té t (11), bár 
hyalin -m em brán  aeut oxigén therap ia következté 
ben is k ialakulhat.

Szám os irodalm i közlés hangsúlyozza (1, 5, 13, 
19), hogy az oxigént a levegőnél nagyobb koncent 

rációban tartalm azó gázíkeveréket therapiás célból 
csak szigorú indicatiók m ellett, műszeres ellenőr 
zéssel és csák a szükséges időtartamig ajánlatos 
alkalmazni.

Összefoglalás. A szerzők 3 hónapos csecsemő 
esetét ism ertetik, aki élete során háromszor része 
sült intenzív oxigén kezelésben. Az oxigén súlyos 
acut és chronikus elváltozásokat okozott a tüdő 
ben ; ezek és a terminálisán kialakult Pneumocystis 
carinii pneumonia okozták a csecsemő halálát. Az 
eset elemzése kapcsán részletesen ism ertetik az 
oxigénadagolás időtartama, az adagolt oxigén kon 
centrációja, valamint az artériás vér oxigén-ten- 
siója és a tüdőelváltozások közötti összefüggésekre 
utaló eddigi ismereteket.
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SANDOMIGRAN
d ra zsé  m igraine-prophylacticum

HATÄS

A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig
raine kúraszerű kezelésére.

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát ailakjában) 
drazsénként.

JAVALLATOK

Migraine és migraine típusú fejfájások megelőzése: tipi
kus és atipikus migraine: vascularis eredetű fejfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a legelőnyösebben Sando- 
migrannal. Kevésbé eredményes a tenziós, psychogen, 
posttraumás fejfájások esetén.

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.

AD AG O LÄS

A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:

1-2 3-4 5 . . .  nap

REGGEL - - 1 drazsé

DÉLBEN - 1 1 drazsé

ESTE 1 1 1 drazsé

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X  1 drazsé a d 
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X 2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1—2 heti keze
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi- 
gyeilhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

A Sandomigran alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzé
kenységnek megfelelően — előírt adagban szedhetik. Al
kalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasz
tani, nyugtatok szedése kerülendő.

C SO M A G O LÁ S

30 db drazsé Ára: 89,50 Ft

MEGJEGYZÉS *

Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári 
jog alapján az illetékes orvos két példányban („másolat"- 
tal) kiállított vényen rendelheti.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján



I. biemzetközi Gyermekneuroló
giai Kongresszus. (Toronto, 1975. 
okt. 5—10.)

Mindenekelőtt köszönetemet fe
jezem ki az Egészségügyi Minisz
tériumnak, a Fővárosi Tanács 
Egészségügyi Főosztályának és a 
Heim Pál Kórház Vezetőségének, 
hogy a kiküldetést számomra lehe
tővé tették.

A torontói kongresszus volt a 
Nemzetközi Gyermekneuroiógiai 
Társaság (International Child Neu
rology Association I. С. N. A.) el
ső rendezvénye. Egyik napján az 
international Brain líesearcn Orga- 
nizatiormal (I. B. R. O.) közös ren 
dezésben a gyermekkori lázas gór
csők szerepeltek.

Az előadások az első 2 nap kivé
telével 2 teremben párhuzamosan 
folytak. A hivatalos résztvevők 
száma 800 volt a világ minden ré 
széből. A szocialista államokból 
1—1 kiküldött volt jelen Bulgáriá
ból, Csehszlovákiából, Lengyelor
szágból és Magyarországról, 2 Ju 
goszláviából. Feltűnt a japánok 
nagy száma (60 résztvevő). Két 
francia nyelvű előadást kivéve a 
többi mind angolul hangzott el (a 
hivatalos nyelv angol—francia— 
spanyol volt). Az első napon 20— 
23 óráig is voltak esti előadások. 
125 előadásból és referátumból 
csak igen kevés maradt el. Általá
nos volt az élénk vitakészség, s a 
vitának rendszerint az időhiány 
miatt kellett véget vetni.

A kongresszust könyv-, műszer
es gyógyszerbemutató egészítette 
ki.

A kongresszus előadásai a követ
kező témakörökkel foglalkoztak:

1. Fejlődési neurobiologia (deve
lopmental neurobiology). 2. Lázas 
görcsrohamok. 3. Epilepsia. 4. Agy
halál a gyermekkorban. 5. Neona
talis neurológia. 6. Magatartási za
varok és kezelésük a gyermekkor
ban. 7. Fejfájás. 8. Metabolikus 
idegrendszeri betegségek. 9. Neuro
muscularis betegségek.

Purpura (USA) hagyományos 
szövettani viszgálatokkal negatív 
leletet adó oligophrenek agyát 
Golgi f. módszerrel vizsgálta. A 
normálisnál lényegesen durvább 
dendriteket észlelt s a synapticus 
tüskék száma jelentősen a normá
lis átlag alatt maradt. Az elhang
zottakat kitűnő ábrákkal bizonyí
totta. Tárolási betegségekben 
szintén súlyos zavarokat talált a 
synapticus rendszerben.

A kongresszusnak a lázas gör
csökkel foglalkozó részére Lennox- 
Buchthal (Dánia) hatása nyomta rá 
bélyegét. Nem tesznek különbsé
get a láz provokálta valóságos epi- 
lepsiás görcs (pathologiás interic- 
talis EEG, asymmetriás lefolyású, 
elhúzódó, már hőemelkedés mellett

jelentkező rohamok) és a szorosan 
vett lázas roham között. Ebből 
eredően minden gyermeket legelső 
lázas állapotban jelentkező convul- 
siója után több éven át kezelnek 
nagy adag barbituráttal. E sorok 
írója hozzászólásában óvott az in
dokolatlan, kellő szelekció nélküli 
barbiturát-kezeléstől, tekintettel a 
vegyület psychosedativ hatásából 
fakadó esetleges ártalmakra. A vá
laszokból kitűnt, hogy a válogatás 
nélküli kezelés oka a maradandó 
görcsártalomtól és ebből fakadó 
esetleges kártérítés-igénytől való 
félelem.

Az epilepsiával foglalkozó elő
adások közül 3 az EEG leleteket 
alapul véve ugyancsak az indokolt, 
ill. indokolatlan anticonvulsiv ke
zeléssel foglalkozott: Lerman (Iz
rael) több száz iskolásgyermek 
EEG-szűrése és több éves követése 
során 2%-ban talált epileptogen 
focust klinikai tünetek nélkül. Gör
cse egyiknek sem jelentkezett s az 
EEG eltérések is rendeződtek. Ca- 
vazzuti (Olaszország) 3726 gyermek 
EEG vizsgálata alapján közel 4%- 
ban (131 eset) figyelt meg görcsak
tivitást. A 131-ből csak 6 vált epi- 
lepsiássá. Fariello és Gazzi (Olasz
ország) 28 soha nem görcsölő, de 
az EEG alapján anticonvulsivu- 
mokkal kezelt gyermek gyógysze
reit hagyták el fokozatosan. Roha
ma mindössze egynek jelentkezett. 
Ezek az előadások bizonyítják, 
hogy a nem, vagy elégtelenül ke
zelt epilepsia mellett egyre több 
gondot okoz az indokolatlan anti
convulsiv kezelés.

Therápiás eredményekről rend
szeres gyógyszerszint meghatáro
zások nélkül egy előadó sem szá
molt be. Ezek a vizsgálatok hozzá
tartoznak a korszerű anticonvulsiv 
kezeléshez.

A therápia-resistens eseteket a 
nálunk általánosságban elfogadott 
serdülő kornál jóval korábban 
operálják. Rasmussen (Kanada) 77 
betege közül felénél több volt fia
talabb 10 évesnél, 4 éves alsó ha 
tárral (2—30 é. katamnesis, 72% 
teljes, vagy megközelítően roham
mentes.)

Az újszülöttkori neurológia té 
máiból kiemelek kettőt:

Valkeakari és Ylöstalo (Finnor
szág) szülés előtt és után végzett 
ECHO-encephalographiával normá
lis szülések után is áttolódást talált. 
Azaz minden szülés minimális agyi 
traumával jár.

Yoshihisa és mts. (Japán) conge- 
nitalis hydrocephalusosok liquorá- 
ban (40 eset) magas zsírsavértéket 
mutattak ki. Sikeres shunt műtétek 
után a zsírsavszint csökkent, míg 
a változatlan érték rossz prognosis 
jele volt.

A metabolikus, ill. tárolási ideg- 
rendszeri betegségekkel sok elő
adás foglalkozott. Ebben a sectió- 
oan szerepeit e sorok írója is, con- 
genitalis ieuKodystrophiák bemuta
tásával.

Suzuki és mts. (Japán) új the- 
saurosist ismertettek: fj-gaiactosi- 
dase hiány, polysaccharid raktáro 
zás, thrombasthenia, a szemfené
ken a macula luteán cseresznyepi
ros folt.

Isstiiki és mst. (Japán) generali
zált epileptiíormis görcsöket, és sú 
lyos mentális retardatiót mutam 
ieánybetegükön a lysin izolált mal- 
absorptióját, ill. a vesetubulusok- 
ban annak hiányos reabsorptióját 
mutatták ki.

A neuromuscularis betegségek is 
jelentőségüknek megfelelő helyet 
kaptak a kongresszus anyagában.

Kamoshita és mts. (Japán) 6 é. 
fiú boncleletét ismertették. Dyst- 
rophiás izomelváltozások mellett 
cerebralis és cerebellaris micropo- 
lygyniát találtak hasonlóan 8 már 
korábban boncolt esethez.

Kito és mts. (Japán) jóindulatú 
X-chromosomalis pseudohypertro- 
phiával járó DMP-s családjában a 
myogen és neurogen elemek keve
redtek, 6-ból 4 esetben pedig patho
logiás EEG-t is kaptak.

Segawa és mts. (Japán) az 1960- 
ban Fukuyama által leírt congeni- 
talis DMP 87 esetét mutatták be.
A klasszikus Duchenne typustól 
eltérnek a súlyos ízületi torzulá
sokban és a központi idegrendszer 
károsodásában (súlyos ment. rét., 
epileptiíormis görcsök).

A 3 előadás azért jelentős, mert 
felhívja a figyelmet arra, hogy 
DMP-ben a központi és peripheriás 
idegrendszer illetve az inteHectus 
vizsgálata is lényeges. Utóbbira az 
európai irodalomban is van több 
adat.

A központi idegrendszer gyulla
dásai nem szerepeltek a kongresz- 
szus programján. Csupán néhány 
előadás foglalkozott a subacut 
selerotizáló panencephalitássel. A 
SSPE gyakoriságát az USA-ban 
0,5:1 milliónak találták a 20 éves
nél fiatalabb lakosságban. (Jab- 
bour és mts.) 1968 óta számuk las
san csökken, de ugyanakkor ka 
nyaró oltottakban (2:7 oltott — 
nem o.) is észlelik. — Ugyancsak 
Jabbour és mts. 15 é. anyáról szá
molnak be, akinek a panencepha- 
litise a II. trimenon végén kezdő
dött és egészséges újszülöttnek 
adott életet (1 é. katamnesis).

Míg az SSPE megbetegedések 
száma Amerikában és Európában 
— így hazánkban is — csökken, 
Indiában és a Közép-Keleten nö
vekszik. Risk és Haddad (Libanon)
1956 óta 96 esetet gyűjtöttek össze 
6 országból. Szerzők szerint 1964 
óta a legáltalánosabb „degenera- 
tiv” betegség a világ ezen részé
ben, aránya évenként 1,5 megbete
gedés 1 millió teljes lakosságra 
számítva.

Nem sorolható a kongresszus 
egyik témájához sem Kinsbourne 
(Kanada) előadása. A gyógyító or- 795



vos felelősségének kérdését bon
colgatta: „Van-e jogunk arra, hogy 
olyan újszülötteket megoperáljunk, 
akikről tudjuk, hogy életbenmara- 
dásuk esetén bénultak maradnak, 
soha önálló lépést nem tehetnek, 
az élet örömeiben nem vagy alig- 
alig részesülhetnek. Van-e jogunk 
arra, hogy a súlyos anoxiás káro
sodottakat gépi lélegeztetéssel élet
ben tartsuk és a család szorongá
sát szeretett hozzátartozójuk el
vesztésétől hetekre-hónapokra el
nyújtsuk. Van-e jogunk arra, hogy 
a mai nagyon hatásos neurolepticu- 
mokkal, tranquillansokkal, esetleg 
műtéti úton (hemisphaerectomia, 
leukotomia) megváltoztassuk a be
tegek hangulatát, aktivitását, tem
peramentumát, szélső esetekben 
egész karakterét”. A válasszal adós 
maradt, de az előadás „kicsengése” 
Goethe Zauberlehrling c. költemé
nyét juttatta a hallgató eszébe.

Az itt leírtak természetesen csak 
vázlatos képet nyújthattak a kong
resszusról. Az orvostudomány 
egyéb ágaihoz hasonlóan is meg
győzhettek a biochemia fontossá
gáról. Nélküle finomabb diagnosz
tika és ebből adódóan természete
sen therápia ma már nem képzel
hető el. Ezen a téren nagyon sok a 
tanulni és pótolni valónk. És ez 
nem kizárólag anyagiak kérdése. 
Az előadások számát és minőségét 
tekintve kétségtelenül élenjáró és 
igen fejlett ipari országból való 
japánok mellett Finnország kuta
tói is több értékes, jól megalapo
zott előadással szerepeltek.

A torontói kongresszus volt a 
madridi Nemzetközi Neurológus 
Kongresszuson alakult Nemzetközi 
Gyermekneurologus Társaság első 
rendezvénye. A Társaságnak a szo
cialista országok közül Bulgáriá
ban, Csehszlovákiában, Lengyelor
szágban, Magyarországon és Ju 
goszláviában vannak tagjai. Toron
tóban tartották meg első közgyű
lésüket is, azon 24 tagú vezetősé
get választottak. A vezetőségbe 
bekerült 1—1 küldött a szocialista 
országok közül Csehszlovákiából 
(Lehovsky), Lengyelországból (Mi- 
halowicz) és Magyarországról (a 
beszámoló írója).

A Társaság közgyűlésén hallot
tak, valamint a kongresszus ta 
pasztalatai is meggyőztek, hogy a 
gyermekneurologia egyre inkább 
önállósul. Ez a fejlődés útja.

Máttyus Adorján dr.

IX. N em zetközi Chem otherápiás 
Kongresszus. (London, 1975. július 
13—18.)

A kongresszus fővédnöke az an
gol királynő volt, a kongresszus el
nöke pedig Brumfitt angol profesz- 
szor, a főtitkár Kuemmerle prof. 
Svájcból. A tudományos előadáso
kat a londoni Imperial College of 
Science and Technology házában 
tartották. Az ünnepélyes megnyitó 
a Royal Albert Hall-ban zajlott le.

Az előadások szerzőinek száma 
1500-on felül volt, a résztvevők szá
ma biztosan meghaladta a 2000-et.

Kb. 42 ország kutatói számoltak be 
munkáikról. Legtöbb beszámolót az 
angolok tartottak, majd az ameri
kaiak, nyugatnémetek, japánok, 
franciák, svédek, svájciak, követ
keztek, s mi magyarok is jelentős 
számban vettünk részt (szocialista 
országok közül a legtöbben!).

Mint minden nagyméretű kong
resszusnak, ennek is egyik hátrá 
nya volt, hogy a számos sectióban 
zajló előadások nagy száma követ
keztében, sok előadás egyidejűsége 
miatt, sok érdeklődésre számot tar 
tó beszámolót nem tudtunk meg
hallgatni. Azonban ennek ellenére 
a kongresszuson történő részvétel 
rendkívül tanulságos volt.

Az előbbi Nemzetközi Chemothe
rápiás Kongresszusokhoz viszonyít
va, feltűnően sok klinikai — gya
korlati — jellegű beszámoló hang
zott el. Ezenkívül nagyon érdekes 
beszámolókat hallottunk, az új che
motherápiás szerek értékelése során 
használt ,;modellek”-ről. E kong
resszuson már erőteljesen előtérbe 
került az alkalmazott szerek phar- 
macokinetikájának nagy jelentősé
ge, továbbá az a tény, hogy ezeket a 
szereket károsodott szervezetbe jut
tatjuk, s ilyenkor a szer szervezet
beli megoszlásának különösen nagy 
jelentősége van (hatás-mellékha
tás). Továbbá feltűnt, hogy számos 
előadás foglalkozott a szövetek, 
szövetnedvek antibioticum kon
centrációjával és annak jelentősé
gével, ill. az antibioticumok és a 
haemodialysis vonatkozásaival. Sok 
előadás hangzott el új chemotherá
piás szerekről, pl. az Amikacinról, 
Mecillinamról, Pivmecillinamról, 
Sisomycinről, Carfecillinről, Pipe- 
midsavról stb., ill. új protozoonel- 
lenes szerekről, pl. az Ornidazole- 
ről stb.

Több klinika összműködéséről, 
több ún. „multicenter clinical 
trial”-ról hallottunk, pl. a Vibra
mycin hatásáról légúti fertőzések
ben.

Ügy vélem a továbbiakban érde
mes kissé részletesebben is beszá
molni az alábbiakról.

Több szerző foglalkozott, menin- 
gitisben a liquor tejsav tartalmá
nak megszaporodása diagnosztikai 
értékével, ugyanis purulens menin- 
gitisekben a liquor tejsav tartalma 
még az adaequat antibiotikus keze
lés után 24—28 óra múlva is meg
szaporodott. Brazíliai adatok sze
rint kedvező eredményekről szá
moltak be Meningococcus-meningi- 
tisek sikeres Cephacetril kezelésé
ről. Meningococcus hordozás meg
szüntetésére, a Minocyclin bizo
nyult alkalmasnak.

Etiópiái közlések szerint a kiüté
ses typhus kezelésében, 200—300 
mg Vibramycin hatásosnak bizo
nyult

Amerikai adatok szerint, az an- 
tibioticumoknak az emberi intersti
tialis folyadékban észlelt koncent
rációja, az antibioticum serum fe
hérjéhez kötődésének is függvénye, 
mert pl. a se. fehérjékhez jobban 
kötődő Flucloxacillin, ill. NafCiliin 
kevésbé képes behatolni az intersti-

tiumba, mint a se. fehérjékhez ke 
vésbé kötődő Cephalexin, Ampicil
lin vagy Amoxycillin.

Figyelemre méltó beszámolók
hangzottak le az antibioticumoknak 
az ember különféle secretumaiban, 
pl. a sinus maxillaris mucosán, hör 
gőváladékban, epében, észlelhető
antibioticum koncentrációiról. Az 5- 
fluorocytosin jobban áthatol a
„vér-bronchus-barrier”-en, mint az 
Amphotericin В.

Svédországi adatok szerint az 5- 
fluorocytosin, mely cytostatikus
szer, tüdőcandidiasisban és a húgy- 
utak Candida fertőzéseiben is be 
vált. Az 5-fluorocytosin gombás 
fertőzésekben Amphotéricin B-vel 
együtt synergista hatásúnak bizo
nyult.

Itt említem meg, hogy német ku 
tatók, gyermekekben bakteriális en- 
docarditisekben, orálisán adott 
nagy adagú Vibramycin kezeléssel 
(15—25 mg pro tskg pro die) értek 
el jó eredményt.

Számtalan előadás hangzott el a 
cephalosporin származékokról, pl. 8 
cephalosporin-származék közül, a 
Haemophilus influenzae-val szem
ben a Cephamandole bizonyult a 
leghatásosabbnak. Amerikai kuta 
tók, Actor, Uri és mások, új cepha
losporin származékot állítottak elő, 
mely in vitro hatásosabbnak bizo
nyult az eddigieknél, a szer neve: 
Cefatrizine.

Amerikai vizsgálatok szerint, a 
Cephamandole jól behatol a szív 
szövetébe is, bevált pl. szívműtétek 
során esetleg bekövetkező fertőzé
sek megelőzésére. Ampicillinre re 
sistens Haemophilus influenzae 
okozta meningitisekben leghatáso
sabbnak a Ticarcillint, Carbenicil- 
lint és a Cephamandole-t találták. 
Üjabb vizsgálatok szerint a Pro 
benecid elősegíti a Cephazolinnak a 
bejutását a liquorba, de a liquorból 
történő kijutását a plexus chorioi- 
deuson át gátolja, ezért így a li- 
quorban hatásos Cephazolin kon
centráció érhető el.

Az új Ampicillin származékok 
közül a Talampicillin-t és a Bac- 
ampicillin-t említem. Ezek gyorsab
ban felszívódnak oralis adáskor, 
mint az Ampicillin és kevesebb a 
mellékhatásuk.

Űj béta-lactam-antibioticumról 
számoltak be dán és angol kutatók. 
A MeciíZinam-amidinopenicillan- 
sav-6-béta- [(hexahydro-IH-azepin- 
1-yl) methylene-amino] penicillin 
sav (FL-1060). Ez a szer viszonylag 
hatástalan a Gram-pozitív coccu- 
sokkal szemben, azonban nagyon 
jól hat a Gram-negatív mikroorga- 
nismusokra, mint pl. az E. coli-ra, 
Proteus mirabilis-re, Klebsiella 
pneumoniae-ra, Salmonellákra, Shi- 
gellák-ra.

Per os alkalmazva gyengén szí
vódik fel, de a pivaloyloxymethyl 
esztere a Pivmecillinam (FL-1039) 
szájon át adva is jól felszívódik, s a 
Mecillinam felszabadul, s ez a ha 
tásos. Az epében magas Mecillinam 
szint érhető el, s ezért typhusbak- 
tériumgazdák kezelésére is alkal
masnak tűnik!



Több előadás hangzott el a go.-s 
fertőzés utáni urethritisek problé
májáról. Egyik vizsgálati sorozat
ban a go.-s fertőzés után 26% -ban  
a Chlamydia trachomatis-t találták 
az urethritis fenntartójának, nők
ben a cervix váladékban 36%-ban 
volt jelen, ilyenkor a Vibramycin 
kezelés volt a hatásos és ez a Myco
plasma hominis-re is hat, s ez a 
kórokozó is szerepelhet urethritis 
okaként!

Svájci és amerikai szerzők beszá
moltak a hastyphus sikeres Cotri- 
moxazole-trimethoprim -j- sulpha- 
methoxazole kezeléséről (a beszá
moló írójának megjegyzése: osztá
lyunkon hasonlóképpen kedvező 
eredmények mutatkoztak, újabban 
más hazai szerző is kedvező tapasz
talatokról számolt be, s ennek nagy 
jelentősége van, főként mióta Me
xikóban, Indiában, Vietnamban és 
másutt R-factoros, chlorampheni- 
colra is resistens Salmonella typhi 
törzsek okozta hastyphus járványo
kat észleltek. Újabban cholerában 
és brucellosisban is sikerrel alkal
mazták. Hazánkból Telegdy és Ké
ri számolt be az emberi brucellosis 
sikeres Doxycyclin +  trimethoprim 
sulphamethoxazole kezeléséről).

Madridból Arroyo és mtsa szá
moltak be Brucella melitensis fer
tőzésben szenvedő betegek, 4 hetes 
sikeres TMP +SMX kezeléséről.

Belgiumból pedig 7 klinika össz- 
működése során 220 chr. bronchi- 
tisben, bronchiectasiában és anthra- 
cosilicosisban, a folyamat purulens 
exacerbatiójának megelőzésére si
kerrel alkalmazták az átlagban egy 
hónapos Cotrimoxazole kezelést.

Továbbá számos beszámoló hang
zott el még a Vibramycinről, pl. 
osztrák, belga, spanyol, német, hol
land, francia, angol összműködés- 
ben. 3500 légúti fertőzésben szenve
dő beteg (pneumonia, etc.) Vibra
mycin kezeléséről számoltak be, a 
siker 85%-os volt.

Bangladesben pedig 51 cholerás 
beteget kezeltek sikerrel Vibramy- 
cinnel. Nagy előnye: csak egyszeri 
adagolásra van szükség, veszélyte
len és még vesekárosodásban is ad
ható kellemetlen mellékhatás nél
kül. Svédországban a Vibramycint 
sikerrel alkalmazták Yersinia en
terocolitica okozta fertőzésben. A 
svéd kollégák 8 yersiniosisban szen
vedő beteget kezeltek sikerrel Vib- 
ramycinnel. D:100 mg pro die, 8— 
21 napig.

Számos előadás hangzott el a ja 
pánok által előállított új Kanamy- 
cin származékról az Amikacin- 
ról, ez a szer hatásos tuberculosis 
ellen is. D.: 500 mg pro die. Kis fok
ban toxikus szer (az Amikacin =  
BBK 8 új félsynthetikus aminogly- 
cosidantibiotikum, hatószélessége 
kiterjedtebb a Kanamycinnél. Az 
Amikacin, Kanamycin resistens en- 
terobaktériumok, ill. Gentamycin 
vagy Tobramycin-resistens Gram- 
negatív kórokozók ellen is hatásos

nak bizonyult. Hatásos szer tuber
culosis ellen.)

Sok előadás hangzott el, főként 
amerikai szerzők részéről, az új 
aminoglycosid-antibioticumról a Si- 
somycin-ről. Az eddigi vizsgálatok 
szerint a Pseudomonas aeruginosa- 
val szemben a Tobramycin, az En- 
terobacter-ral és a Klebsiellákkal 
szemben pedig a Sisomycin mutat
kozott leghatásosabbnak. A Siso
mycin adása im. vagy iv. történhet. 
[A Sisomycin az USA-ban kifej
lesztett új aminoglycosid-antibioti- 
cum, szerkezete hasonlít a Genta
mycin C* a struktúrájához, a Gen
tamycin összetevőinek — Ci, Cla 
C2 — egyik komponenséhez. A Gen- 
tamycinhez hasonló hatósugarú, 
azonban a Proteus törzsekkel (fő
ként a Proteus vulgárissal szem
ben) és a Pseudomonas aer.-val 
szemben in vitro hatásosabb a Gen- 
tamycinnél; a Sisomycin +  Carbe- 
nicillin kombinációban synergista 
hatás mutatkozik.]

Nagyon sok előadás foglalkozott 
a haemodialysis és az antibioticu- 
mok problémakörével. Német szer
zők szerint a különböző dialyzáló- 
hártyáknak is fontos szerepe van az 
egyes antibioticumoknak a haemo
dialysis során történő kiszűrésekor, 
ezért az „antibioticum kiszűrés”-é- 
nek vizsgálatakor, a dialyzáló-hár- 
tyák minőségét is számításba kell 
venni, pl. Cuprophane, Nephropha- 
ne, Cellophane, DVF13.

Számos előadás hangzott el a 
Tobramycin-ről, amely Ticarcillin- 
nel együtt synergista hatású volt. 
A Serratia marcescens-törzsek is 
érzékenyek Tobramycinre.

A Beecham kutatóinak újabb ké
szítménye a szájon át alkalmazható 
Carbenicillin készítmény, a Carfe- 
cillin =  a Carbenicillin alpha-phe- 
nyl esztere.

A Beecham kutatóinak készítmé
nye a Ticarcíllin, mely semisynthe- 
tikus penicillin készítmény [=6-(D)

-/alfa-carboxyl-3-thienyl-acet- 
amid-penicillinsav]. Nagyon hatásos 
az indol pozitív Proteusokkal szem
ben. Immunsuppressio alatt levő 
állatokban, patkányokban, nagyon 
jó synergista hatás volt tapasztal
ható a Ticarcíllin és a Gentamycin 
együttes adásakor!

Részemről (Münnich, Lakatos) a 
leptospirosis, Ampicillin, ill. Amo
xycillin kezeléséről számoltam be 
(említett szereket leptospirosisban 
világviszonylatban elsőként alkal
maztuk, sikerrel). Rendkívül érde
kes volt Rolinsonnak a Beecham 
kutatójának kisfilmje, melyen az 
E. colin észlelt strukturális változá
sokat mutatta be szemléltetően, 
Amoxycillin, Ampicillin és Garbe- 
nicillin hatás alatt. Előbbiek szerint 
az Amoxycillin bizonyult leghatá
sosabbnak. A Proíozoon-ellenes 
szerek közül a Tinidazol (Fasigyn) 
és az új nitroimidazol származékok 
az Ornidazole (Tiberal) kedvező ha
tásáról számolt be számos szerző 
Dániából, Ausztriából, Svájcból.

Trichomoniasisban ötször hatáso
sabb a Metronidazole-nál; hatásos 
amoebiasisban és giardiasisban is. 
Az Ornidazole amoebás májtályog
ban is sikerrel alkalmazható.

Trichuris trichiura ellen az 
Oxantel volt hatásos. D: naponta 10 
mg/kg 3 napig: eredmény 1 0 0 %-os 
gyógyulás.

Néhány érdekesebb beszámoló 
közül megemlítem még az alábbia
kat: magyar szerzők: Szalka, Bog
nár, Binder igazolták, hogy külön
féle chemotherapiás szerek adása 
után, a székletben még napok múl
va is therápiás hatású antibioticum 
koncentráció mutatható ki. Ezek a 
vizsgálatok jelentősek a „felszaba
dító székletvizsgálatok” szempont
jából! Árr, Gräber, Perényi, Lud 
wig, az Ampicillin, Amoxycillin és 
Oxacillin bakteriális biotransfor- 
mációjáról számoltak be.

Iván, Nagy, Csatáry, chr. húgyúti 
fertőzésekben eredménnyel hasz
nálták a Tobramycint. Erdei, Her
nádi, Jászberényi, Gunda, Szabó 
Debrecenből vizsgálták a B. ce- 
reuson az Oxacillinnek a béta-lac- 
tamaseval szembeni ellenállásának 
mechanizmusát.

Német kutatók a genitalis tuber
culosis sikeres intrauterin (instillá- 
tiós) Streptomycin kezeléséről szá
moltak be. 70 genitalis tbc-ben 
szenvedő beteget kezeltek 70 óráig 
tartó, 10 g Streptomycirrt tartalma
zó instillátiós oldattal, ilyenkor az 
uterus instillátiója specialis Braun- 
féle perfusiós pumpával történik.

Részemről nagy érdeklődést vál
tott ki svájci szerzők (De Weck, Ci- 
rard stb.) beszámolója Bernből, ill. 
Géniből, a penicillin-túlérzékeny
ség elhárításáról, „monovalens ben- 
zylpenicilloyl hapten” révén. E 
vizsgálatokban a penicillin-túlérzé
kenység elhárítására haptenként 
„benzylpenicilloyl-formyl-lysin”-t 

(BPO-FLYS vagy Ro 6-0787) alkal
maztak 42 penicillin-túlérzékeny 
betegben.

További rendkívüli élményt nyúj
tottak a társasági progamok, pl. fo
gadás a geológiai múzeumban, meg
nyitó a Royal Albert Hall-ban, ze
nekari koncert a Royal Albert Hall
ban, előadás a Drury Lane színház
ban és végül a gálaest, „Cockney 
London”, a Commonwealth Insti
tuteban. Utóbbi nagyon hangulatos 
volt a nagy kutatók fesztelensége 
révén is, amikor a jelenlevők ki
szolgálása, a „londoni születésű em
berek” (=  cockney) régi eredeti öl
tözeteiben történt. A londoni West
minster Abbey, a Tower, a képtá
rak, múzeumok nagy látványossá
got kínáltak, sajnos a tudományos 
ülések nagy száma miatt, előbbiek
nek megtekintése fáradtságot is je 
lentett.

Végül nem szabad megfeledkez
nünk angol házigazdáink rendkí
vüli kedvességéről, figyelmességé
ről. Személyem szerint a kongresz- 
szus vezetőségének meghívására 
küldöttjükként vettem részt.

Münnich Dénes dr.
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O nk ológia

Az emlőrák konzervatív műtété
vel szerzett tapasztalatok: 10—15 
éves megfigyelés eredményei Crile, 
G. jr. (Department of General Sur
gery, The Cleveland Clinic Foun
dation, Cleveland, Ohio): Ann. 
Surg. 1975, 1, 26—30.

A szerző a radikálisan operált 
emlőrákos betegek tízéves túlélési 
eredményeit hasonlítja össze a kon- 
zervativan operált betegekével.

A felmérés során a clevelandi kli
nikán valamennyi 1957 és 1963 kö
zött jelentkezett, ill. gyógykezelt 
Manchester I-es és И-es stádium^ 
ban levő beteget vettek figyelembe. 
Az összes (454) beteg közül 335 volt 
ebbe a két stádiumba sorolható. A 
Manchester III. és IV. stádiumba 
sorolt betegeken már távoli vagy 
supraclavicularis áttétek, immobilis 
hónalji nyirokcsomók, kar-oedema, 
a rákos terület gyulladása vagy az 
anyatumor környékén bőráttétek 
voltak észlelhetők. A daganat vagy 
a regionalis áttétek nagyságára való 
tekintet nélkül „operabilis”-nek 
vették az I-es vagy Il-es stádium
ban levőket, ha a fenti (III. és IV. 
stádium) tünetei közül egy sem sze
repelt.

Cobalt-sugárzást főként azoknak 
a betegeknek definitiv kezelésében 
alkalmaztak, akiknek olyan nagy
méretű és kiterjedt áttétei voltak, 
hogy a sebészi kezelésről már eleve 
le kellett mondani. Az I-es stá 
diumban levő betegek 13%-ában al 
kalmaztak praeoperativ megsugár- 
zást. A műtéti szövődmények (seb- 
gennyedés, sebváladékozás) száma 
1% alatt volt. Jelentősebb kar-oede
ma vagy mozgáskorlátozottság csak 
egy betegen fordult elő.

Hat kivételével valamennyi bete
güket tíz évig kísérték figyelemmel. 
Három betegben, akiket a megfi
gyelés hatodik és nyolcadik eszten
dejében vesztettek el, nem találtak 
hónalji metastasist.

ö t  esztendő elteltével az I-es és 
Il-es stádiumban operált betegek 
72%-a, tíz év múlva 45%-a volt 
életben. 1957 és 1962 között a klini
ka néhány sebésze rutinszerűen 
„módosított” radikális mastectomiát 
végzett, azaz kitakarította a hónaij- 
árkot akkor is, ha nem volt tapint
ható áttét. Ezt a műtétet ebben az 
időszakban 28 betegen végezték, és 
valamennyi hónalji nyirokcsomó 
szövettani vizsgálatakor a histolo- 
gus occult carcinomát talált. Egy 
másik csoport (24 beteg) esetében a 
műtét csak az emlő eltávolítására 
szorítkozott. A műtétet követő öt év 
során valamennyinél hónalji nyi
rokcsomó metastasisokat észleltek. 
Ezek közül 21 esetben „halasztott”

axillaris dissectiót, hónaljkitakarí
tást végeztek, 3 esetben pedig co- 
balt-kezelést alkalmaztak. A két 
csoport 10 éves túlélését összehason
lítva nem találtak lényeges különb
séget. A szerző az eredmények ösz- 
szehasonlításakor arra a következ
tetésre jut, hogy a túlélés szem
pontjából nem jelent előnyt a fel
tételezhetően rákosán fertőzött hó
naljárok elsőleges kitakarítása, ez 
később, a metastasisok klinikai 
megnyilvánulásakor is elvégezhető.

A helyi recidivákat tekintve a 
simplex mastectomiák eredményei 
nem rosszabbak, mint radikális 
műtétek után.

A 355 műtét közül 45 esetben csak 
részleges mastectomiát (tumor ki
metszést) végeztek. Ezekben az ese
tekben sem találták jelentékenyen 
magasabbnak a helyi recidivák szá
mát, vagy kevesebbnek a tízéves 
túlélést.

A túléléseket összehasonlítva ki
tűnik. hogy öt és tíz év elteltével 
csekély előny mutatkozik a simplex 
műtétek javára, ez az előny azon
ban tíz és tizenöt év elteltével el
tűnik.

Elgondolkoztató tény, hogy a ké 
sőbbiekben elhalálozott konzervatív 
műtéttel kezelt betegek egyikében 
sem alakult ki localis recidiva.

Más szerzők anyagában a radi
kálisan operált emlőrákosok 10 éves 
túlélése valamivel jobb a szerzőé
nél (18%). Ez a megállapítás azon
ban nem állítható a szerző megfi
gyeléseivel párhuzamba, mert több 
pontban lényeges eltérés mutatko
zik.

A clevelandi klinika emlőrákos 
betegeit összehasonlítva a National 
Cancer Registry anyagával megál
lapítható, hogy a hosszú túlélések 
nem annyira a radikális vagy kon
zervatív műtéti megoldástól függ
nék, hanem a folyamatnak a műtét 
időpontjában megállapított előreha
ladottsági fokától. Az esetek száma 
kicsiny ugyan statisztikai következ
tetések levonására, a rövid távú túl
élés szempontjából azonban a sim
plex mastectomiák után jobbak az 
eredmények.

A szerző saját operáltjain tapasz
taltak alapján megkockáztatja a 
megállapítást, hogy túlélés szem
pontjából nem lát különbséget a 
konzervatív és radikális műtétek 
között.

(Ref.: Manchesteri classificatio: 
I. stádium: a tumor az árintett 
mammára szorítkozik: II. stádium: 
hónalii metastasisok. de a nyirok
csomók mobilisak: III. stádium: a 
tumor az emlő mirigyállományát 
áttöri kötött: TV. stádium: a tumor 
az emlő határait átlépi.)

ifj. Bugyi István dr.

Az emlőrák gyógyíthatósága. D.
Brinkley, J. L. Haybettle (Adden- 
brooke’s Hospital, Cambridge): 
Lancet, 1975, II, 95—97.

A cambridgei körzetben 1947 és 
1950 között észlelt 704 emlőrákos 
beteg hosszú időn keresztül történt 
ellenőrzésének eredményéről írnak.

Összehasonlítják a 20 évnél hosz- 
szabb időn keresztül ellenőrzött 
emlőrákos betegek túlélési görbéjét 
a normál populatio hasonló kor
megoszlású csoportjának várható 
túlélési görbéjével, valamint vizs
gálják a különböző halálokok meg
oszlását a hasonló ideje túlélő em
lőrákos betegek csoportjában.

Eredményeiket két táblázaton és 
egy grafikonon foglalják össze. 20 
év után az emlőrákos betegék túl 
élési görbéje párhuzamosan fut a 
hasonló korú normál populatio vár 
ható túlélési görbéjével. Ez arra 
utal, hogy az összes emlőrákos pá
ciens 18%-át tekinthetjük gyógyul
nak Easson és Russel definíciója ér 
telmében. A halálesetek tanulmá
nyozása a vizsgált csoportban 20 
éves követés után az emlőrákos ha
lálozás túlsúlyát mutatja. Noha az 
összefoglaló halálozási ráta a 20 év
nél hosszabb ideje túlélő emlőrákos 
betegek csoportjában és a normál 
populatióban közéi azonos, 23 húsz 
év után bekövetkezett halálozás kö
zül 8 emlőrák miatt történt. Ez kb 
16-szorosa annak az értéknek, amit 
emlőrák miatt a normál populatió
ban várhatnánk és arra utal, hogy a 
20 éve túlélőkre vonatkoztatva más 
halálokok kockázata kisebb.

A hosszú időtartamra kiterjedő 
ellenőrzés eredményeiből arra kö
vetkeztetnek, hogy az emlőrák gyó
gyítható abban az értelemben, hogy 
létezik a túlélőknek olyan csoport
ja, akik várható élettartama a nor
mál populatióéval azonos. Ennek 
ellenére az emlőrákban történt ha 
lálozás valószínűsége a 20 éve tú l 
élők csoportjában mégis magasabb, 
mint a normál populatióban, ezért 
az abszolút értelemben vett gyógyu
lást kétségbe vonják.

Hangsúlyozzák, hogy következte
tésüket nem szabad túlzó pesszi
mizmussal szemlélni, hiszen kétség
telen, hogy a kezelés után a pácien
sek szignifikáns része tünetmentes 
marad más okból bekövetkezett 
haláláig, és ezek a betegek magukat 
gyógyultnak tartják. Méginkább bá 
torító, hogy 81 húsz éve túlélő beteg 
közül 21-nek volt pozitív hónalji 
nyirokcsomó histologiája.

Naszály Attila dr.

Im m unológia
A HIj-A rendszer és egyes beteg

ségek közötti kapcsolat. Dausset, J.: 
La Revue du Practicien, 1974, 24, 
2353.

A szerző röviden áttekinti azon 
betegségeket, amelyek fellépése a 
HL-A rendszer egyes antigénjeihez 
kötött és rámutat ez új biológiai 
tény alapjaira vonatkozó ismere
teink hiányosságára is. 801



Az ABO-vércsoport antigénjei és 
bizonyos betegségek közötti össze
függések kezelésére irányuló koráb
bi kutatások csalóka eredménnyel 
zárultak; a másik humán antigen- 
systema, a HL-A rendszer és egyes 
betegségek korrelációjának felderí
tése viszont termékenynek látszik. 
Az eddigi kísérletek ugyanakkor 
tisztázták, hogy az egér H—2 rend
szeréhez kötött leukaemia keletke
zésének gondalata — amely humán 
viszonylatban a HL-A systema el
változásaihoz társuló leukaemiák, 
malignus betegségek fellépésére en
gedne következtetni, — emberre 
nem vihető át.

A szerző, a HL-A rendszer és 
egyes — pontatlan nosologiai beso
rolású — betegségek közötti kap
csolatot az immuntesztelések sta 
tisztikai adatainak tükrében mutat
ja be. A spondylarthritis ankyloti- 
sans betegek 93%-a rendelkezik 
W27 antigénnél; ugyanez az antigen 
található a Reiter-syndromás bete
gek 72°/q-ában s közülük 55%-nak 
van uveitise. Hasonlóan szoros a 
korreláció a HL-A8 antigen és a 
coeliakia között (78%), akárcsak a 
Duhring—Brocq herpetiform der- 
matitisben (62%), valamint a myas
thenia gravisban szenvedő betegek 
esetében (52%). A HL-A5 antigen 
és a Behcet-syndroma együttes elő
fordulása is magas, 71%, míg a W17 
antigen és a psoriasis találkozása 
már csak 29% gyakoriságú. A mul
tiplex sclerosisos betegek 70%-ában 
in vitro, a HL-A rendszer második 
locusának közelében levőn gén volt 
kimutatható, amely a kevert lym- 
phocyta reakcióért felelős.

A szerző rámutat, a HL-A rend
szer és a felsorolt különféle beteg
ségek közötti nyilvánvaló kapcsolat 
feltárása még hiányos. A kérdést 
bonyolítja, hogy sokukat változó fo
kú immunológiai zavar kíséri, mint 
a myasthenia gravist is, amelynek 
autoimmun eredete evidens; néhá- 
nyuk pedig familiaris karaktert 
mutat, amely genetikai faktor rész
vételére utal.

Egérkísérletek alapján ismert, 
hogy az immunválasz (ír.) a H-2 
rendszer génirányitása alatt áll —, 
amely analog a HL-A rendszer
rel — de a pathogenesis nem tisz
tázott1 talán nem az ír. hiányáról, 
hanem inkább az immunválasz ab
normis, hyperreaktiv voltáról lehet 
szó, amely autoimmun komplex 
képződésével jár.

Befejezésül a szerző megemlíti: az 
a tény, hogy mind a Reiter-syndro- 
ma, mind a spondylarthritis ankylo- 
tisans fellépése a HL-A rendszer 
W27 antigénjéhez kötött, az utóbbi 
betegség vírus aetiologiájára enged 
következtetni.

[Ref.: a HL-A rendszer és egyes 
betegségek közötti kapcsolat lé
nyege még megvilágításra és bizo
nyításra vár. A pathogenesis egyik 
lehetséges útja szerint a HL-A 
rendszer antigen-strukturája — 
amelynek antigén-azonossága az 
állandó immunológiai őrjáratot 
(„surveillance”) tartó T-lymphocy- 
ták kontrollja alatt áll — valami

lyen módon megváltozik — talán 
egyes virusantigenek és a HL-A 
rendszer közt fennálló analógia ré
vén keresztreakció módjára? — és 
specifikus antitesttermelésre sti
mulálja a szervezetet (,,enhance
ment antibody”), miáltal a fertőzés 
autoimmun folyamat képében ma- 
nifestálódhat.j Huber Tibor dp_

Atypusos lym phocyták acut m o 
nonucleosis infectiosában. Identi 
fikálás többszörös T és В lym pho- 
cytam arker által. Pattengale, P. K. 
Smith, R. W., Perlin, E. (Viral Ge
netics Branch, Division of Virology 
Department of Internal Medicine, 
National Naval Medical Center 
Bethesda, Dept, of Pathology, Box 
574, LAC/USC Medical Center, 
1200 North State., Los Angeles, CA 
90033, USA): The New England 
Journal of Medicine. 1974, 291. 
1145—1148.

A mononucleosis infectiosa jól 
körülhatárolt lymphoproliferatív 
megbetegedés, melyet az Epstein- 
Barr vírus okoz. Az atypusos 
lymphocyták megjelennek a peri
fériás vérben és az Epstein-Barr ví
rus jelen van a pharyngealis vá
ladékban. A vírus a vér lympho- 
cytákat lymphoblastoid sejtekké 
transformálja. A transformált 
lymphoblastoid sejtek olyan tu 
lajdonságokkal rendelkeznek, mint 
a csontvelőből származó (B) lym
phocyták. Ezek a transformált 
lymphoblastoid sejtek könnyen de
monstrálható felületi immunglo
bulinnal rendelkeznek, comple
ment receptoruk, valamint a fe
lületi antigénjeik az emberi В 
lymphocytákra jellemzőek.

Az újabb vizsgálatok alapján 
gyanítható, hogy az Epstein-Barr 
vírus В lymphocyta-trophikus, to
vábbá, hogy a thymus eredetű (T) 
lymphocytáknak a felszínén nin
csenek vírusra fogékony recepto
rok. Ezzel ellentétben viszont kö
zöltek mononucleosis infectiosá
ban olyan atypusos lymohocytá- 
kat, amelyek birka vörösvérsejt 
receptorokkal bírnak. Ezek a re
ceptorok normál személyekben 
csak a T lymphocytákon vannak 
jelen. Ez viszont azt jelentené, 
hogy az atypusos lymphocyták T 
lvmDhocyta eredetűek. Ha viszont 
a vírus csak а В lymphocytákat 
betegíti meg, akkor ez a megfi
gyelés ellentmondásos. Mivel a 
mononucleosis infectiosa legtöbb 
esetében van IgG antitest-válasz, 
a vörös vérsejtek antigénjére (azaz 
Paul-Bunnel heterophil antitest 
agglutininek), lehetséges, hogy az 
atypusos lymphocyták birka vö
rösvérsejt rosetta-képző kapacitá
sa passiv adsorptiónak felel meg, 
vagy а В lymphocyták felszínén 
kialakult heterophil antitest kép
zésnek. Kimutatták továbbá bizo
nyos abnormális állapotokban, 
hogy egyes В lymphocytáknak bir
ka vörösvérsejt receptorai vannak.

A szerzők jelen munkájukban 
ezen ellentétes adatok miatt vizs

gálták mononucleosis infectiosá
ban szenvedő 4 beteg perifériás 
vérének lymphocytáit, В és T 
lymphocyták vonatkozásában 5 
különböző markerrel. Ezek a kö
vetkezők voltak: 1) A felületi im
munglobulinok, 2) a complement 
receptorok, 3) a human В lym
phocytákra jellemző felületi antigé
nek, 4) a birka vörösvérsejt recep
torok és 5) a human T lymphocy
tákra jellemző felületi antigének 
kimutatására szolgáló módszerek. 
A betegek véréből preparált 
lymphocyták száma 98%-nál több 
volt. Az atypusos lymphocyták 
száma 30—69% között volt. Akár
csak a normál kontroliban, a leg
több lymphocyta a mononucleosis 
betegekben is a T-sejtmarkerrel 
rendelkezett (85—93%), míg В sejt 
markere csak 4—17%-nak volt. 
Ezen adatok már magukban véve 
is demonstrálják, hogy az atypu
sos lymphocyták nagy része (fázis 
kontraszt mikroszkóppal) rosetta- 
képző volt birka vörösvérsejtekkel, 
elpusztult T-lymphocyta-specifi- 
kus antiserummal történő kezelés 
után és nem rendelkezett В sejt 
markerral (felületi immunglobulin, 
complement receptor, human B- 
lymphocyta-specifikus antigen).

Mivel az Epstein-Barr vírusról, 
a mononucleosis infectiosa aetiolo- 
giai ágenséről újabban kimutatták, 
hogy csak а В lymphocytákat fer
tőzi meg, a szerzők leletei szerint 
az atypusos lymphocyták pedig va
lójában T sejtek, feltételezhető, 
hogy ezek a nem fertőzött T sejtek 
vesznek részt az Epstein-Barr ví
rusra kialakuló immun-válaszban.

Fehér János dr.

A sejtközvetítette im m un -vá 
lasz csökkenése acut m ononucleo 
sis in fectiosában. Mangi, R. J. és 
mtsai. (Dept, of Internal Medici
ne and Epidemiology and Public 
Health, Yale University, School of 
Medicine, 33Ö Cedar St., New Ha
ven, CT 06510, USA): The New 
England Journal of Medicine. 1974, 
291, 1149—1153.

A késői hypersensitivitas átme
neti csökkenése különböző vírus 
infectiókban előfordul. Először ka
nyaró kapcsán figyelték meg, de a 
későbbiek folyamán a vírus be
tegségek legkülönbözőbb formái
ban is leírták. A késői hypersen
sitivitas csökkenés okát különbö
zőképpen magyarázták, de a me
chanizmus valójában ma sem tisz
tázott. A cellularis immun-válasz 
depressiójának a távolabbi követ
kezményei pedig teljesen isme
retlenek.

A szerzők 41 mononucleosisos 
betegen (34 férfin és 7 nőn) tanul
mányozták a szervezet cellularis 
immun-válaszának a megváltozá
sát. A késői hypersensitivitas vizs
gálatára elvégezték az intraderma- 
lis teszteket, az in vitro lympho
cyta stimulatiós próbákat mitoge- 
nekkel és antigénekkel, valamint 
többféle módszer szerint kiszámí



tották a perifériás vérben levő T 
és В lymphocyták mennyiségét.

A megbetegedés első két heté
ben a bőrpróbák (C. albicans és 
streptokynase-streptodornase al
kalmazásával) jelentős csökkenést 
találtak a kontroll értékekhez ké
pest (2,6 +  8 mm, ill. 25,8 +  17,0 mm). 
A gyógyulás után a bőrpróbák po- 
zitivitása szignifikánsan fokozó
dott (18,2 ±  13 mm) de még mindig 
alacsonyabb volt az érték, mint a 
kontroll esetekben (25,0 +  19 mm). 
Az első két hét alatt, amikor a 
cutan anergia volt kimutatható, a 
perifériás vérből származó lym
phocyták spontán in vitro DNA 
synthesise jelentősen nőtt, s ugyan
ezen lymphocyták válasza a mito- 
genekre és antigénekre szignifi
kánsan csökkent. A nem-stimulált 
sejtek 3H-thymidin incorporatiója 
több mint 3 hét után tért vissza a 
normálisra. A lymphocyták vá
laszadása a különböző stimulán
sokra változó módon 3—5 hét alatt 
vált normálissá. А В lymphocyták 
száma a perifériás vérben a tüne
tek jelentkezésekor emelkedett 
volt, s fokozatosan csökkenve ma
gas maradt három héten át, míg a 
keringő T lymphocyták száma fo
kozatosan nőtt az első héten, a 
maximum a 10—14. napon volt, de 
a normális szint felett maradt 5— 
6 héten át. Az atypusos lympho
cyták száma a perifériás vérben a 
tünetek kezdetekor volt a legma
gasabb s számuk később csökkent. 
A szerzők nem tudták osztályozni 
az atypusos lymphocytákat a T, 
vagy В sejtcsoportba, mivel az 
atypusos lymphocyták abszolút 
száma a betegség első két hetében 
mind а В sejtek, mind a T sejtek 
abszolút számával correlatiót mu
tatott. Lehetségesnek tartják, fő
leg a betegség korai fázisában, 
hogy az atypusos lymphocyták 
mindkét typusból származnak.

A sejt közvetítette immunitás 
depressiójának a mechanizmusa 
nem tisztázódott. Feltételezhető, 
hogv a vírus károsítja a lympho
cytákat, macrophagokat, vagy az 
immun-válasz oldékony mediato- 
rait különböző helyeken. Két alap
vető mechanizmus lehetséges, mely 
által a vírus a Ivmohocytákat káro
síthatja: A vírus vagy direkt mó
don hoz létre sérülést a T sejtek
ben, vagy pedig a vírus antigénre 
bekövetkezett T sejt-válasz gátol
ja a más antigének hatására fellépő 
T sejt proliferatiót. A szerzők meg
figyelése. hogy a lymphocyta 
válasz depressiójának a maximu
ma egybeesett a 3H-thymidin in 
corporatio fokozódásával, és a 
keringő T és В sejtek megnöveke
dett számával, arra enged követ
keztetni, hogy nem a lymphocyta 
károsodás a felelős mononucleosis 
infectiosában a cutan anergia 
kialakulásáért. Sokkal inkább el
fogadható magyarázat az, hogy 
antigen versengés áll fenn, vagy 
pedig az egyik antigénre adott 
válasz meggátolja a másik anti- 
genre kialakuló reactiót. Mono
nucleosis infectiosában az anti

gen stimulus főleg Epstein-Barr 
vírus antigen, vagy károsított В 
sejt felszín antigen. A T sejtek fo
kozott válasza olyan lymphocyta 
funkciót gátló anyagokat hoz létre, 
amelyek megakadályozhatják más 
antigénekre bekövetkező választ. 
Ezen inhibitorok a T lymphocyták- 
ból, vagy a supressor T sejtek sub- 
populatiójából származhatnak.

A szerzők adatai alapján alátá 
masztottnak látszik, hogy a vírus 
(vagy vírusok) által károsított im
mun-válasz nemcsak egy síkon jön 
létre. Az a conceptiójuk, hogy mo
nonucleosis infectiosában a cellula
ris immunitas depressiója inkább 
a vírus antigen által kiváltott im
munológiai válasznak felel meg,- 
mint a vírus infectio által létre 
hozott lymphocyta károsodásának.

Fehér János dr.

IgE szérum szintek m eghatározása 
és ennek k lin ikai jelentősége B.
Wüthrich, Kopper, E. (Bőrgyógyá
szati Klinika, Zürich) Schweize
rische Medizinische Wochenschrift 
1974, 104, 1437—1443.

A szerzők Phadebas Radioim- 
munosorbens-teszttel (RIST) 731 
beteg és 98 kontroll személy széru
mának IgE szintjét határozták 
meg.

A módszer lényege: Vízben old
hatatlan hordozóval konjugált an
ti IgE ellenanyag és jód-125-tel 
jelzett IgE kapcsolódásra gátolha
tó tisztított vagy szérumban levő 
IgE-vel. Standard görbe alapján a 
gátlás mértékéből a szérumban le
vő IgE koncentráció kiszámítható. 
Az értékeket egységekben szokás 
kifejezni, 1 U megfelel kb. 2 ng 
IgE-nek.)

Egészséges (nem allergiás, para 
zitamentes) felnőttekben az érték 
158+242 U/ml-nek adódott. Nor
mál IgE szintet észleltek rhino- 
pathia vasomotorica, intrinsic 
asthma. Quincke ödéma eseteiben, 
krónikus urticariában, táplálkozá
si és gyógyszer allergiában, pruri- 
góban. nem allergiás eredetű der- 
matosisokban, sclerodermában. va
lamint különböző immundefektu
sokban. Fenti megbetegedések 
kapcsán egyes esetekben maga
sabb az IgE szint, ha a betegség al
lergiás eredetűnek bizonyult. Ma
gasabb szintet találtak allergiás rhi- 
nitisben, szénanátha, parazitás fer 
tőzés, extrinsic astma valamint 
légzési allergiával kapcsolódó kró
nikus urticaria eseteiben.

Több, mint 10 allergénre érzé
keny asthmások IgE szérum
szintje szignifikánsan magasabb 
volt. mint azoké a betegeké, akik 
csak néhány allergénnel szemben 
mutattak pozitív bőrnróbát,

Legmagasabb IgE szintek talál
hatók atopiás dermatitises bete
gekben (3645 U/ml). A betegség le
folyásával jó párhuzamot muta
tott az IgE szintek alakulása.

Az IgE meghatározások másik 
gyakorlati haszna a rhinitisek dif
ferenciáldiagnosztikájában adódik,

de nem helyettesítheti a légzési 
vagy bőr-teszteket. Magas IgE 
szintek észlelése esetében ki kell 
zárni parazitás fertőzöttség lehe
tőségét, s a betegség allergiás ere
detére vonatkozóan részletesen kell 
tájékozódni. A deszenzibilizálás 
sikeres volta nem mérhető jól az 
IgE szintek alakulásából. Atopiás 
dermatitis esetében viszont az 
igen magas IgE szint prognoszti
kai jelentőségű: a betegség felte
hetőleg gyakori visszaesésekkel 
jár, nagy bőrfelületre terjed ki. és 
nem reagál jól a gyógykezelésre.

Merétey Katalin dr.

Im m unológiai m em bránjelzés 
(markerek) a lym phoid rendszerbe 
tegségek d ifferenciál diagnózisában.
Huber, Oh., Michlmayer, G., Huber,
H. (Medizinische Universitätsklinik 
Innsbruck): Dtsch. med. Wschr. 
1974, 99, 2262—2268.

A B- és T-lymphocyták elkülönít
hetők azáltal, hogy a l-cét sejtpopu
láció membránstruktúrája serolo- 
giai tesztekben különböző reak
ciókat ad. A B-lymphocyták felüle- 
letén olyan immunglobulin deter
minánsok vannak, melyek a könnyű 
vagy nehéz láncok ellen termelt 
antiszérummal reagálnak. Az ellen
anyagnak fluoresceinnel vagy ra 
dioaktív jóddal történő jelzése által 
az antitestet megkötő sejtek im
munfluoreszcens módszerrel vagy 
autoradiographi ával kimutathatók. 
A B-lymphocyták meghatározására 
olyan módszerek is alkalmasak, me
lyek a sejtmembránhoz kötött ag
gregált gamma-globulint vagy im
munkomplexusokat teszik látható
vá. A T-lymphocytákat birka vö- 
rösvérsejtekkel rosettát képző tu 
lajdonságuk révén lehet meghatá
rozni. Ellenük is termelhető speci
fikus antiszérum, in vitro tesztként 
pedig leginkább a blastos transzfor
máció vizsgálatát végzik.

A szerzők 60 lvmphoproliferativ 
betegségben szenvedő és 27 egész
séges emberben vizsgálták a vér
ben és egyes esetekben nyirokcso- 
mó-suspensióban a B- és T-lym- 
ohocyták gyakoriságát. 18 krónikus 
lymphadenosisos betegből 16-ban 
találtak a vérben nagyfokú B-lym- 
phocyta szaporulatot. 12 lympho- 
sarcomás rlyirokcsomó suspensióiá- 
ból 10-ben ugyancsak B-lymphocv- 
tákat találtak, de ezek a sejtek a 
vérben 16 esetből csak 4-ben voltak 
kimutathatók. Hodgkin-kórban a 
vérben a B- és T-lymphocyták ará 
nya nem tért el a kontrollokétól. 
Malignus reticuloendotheliosisban a 
Vérben B-lymphocytákat találtak. 
Mononucleosis infectiosában a T- 
sejtek szaporodtak meg, a B-lym
phocyták száma csökkent. A szerzők 
különösen a Hodgkin-kórnak a 
lympho- és reticulosarcomától való 
elkülönítésében remélnek a mód
szertől gyakorlati hasznot. Az alkal
mazott methodika a B-lymphocyták 
autoradiographiás vizsgálata 12:,.T- 

antiimmunglobulin-antiserummal 
és 125J-dal aggregált gamma-globu-



linnal történő inkubálás után és a 
T-lymphocyták spontán rosetta- 
képzésének vizsgálata neuramini- 
daseval kezelt birka vörösvérsej- 
tekkel.

Szatmári Éva dr.

H L-A  antigének cystikus fibrosis- 
ban. Götz, M. és mtsai: (Univ.-Kin
derklinik, Wien): Z. Kinderheilk. 
1974, 117, 183—186.

A szerzők 28 cystikus fibrosisos 
(CF) beteg és 240 kontroll személy 
HL-A gyakoriságát vizsgálták. Mi
vel a HL-A antigének meglepő faji 
különbséget mutatnak, ami CF-nál 
is ugyanígy igaz, megkíséreltek kap
csolatot találni a HL-A antigének 
és a CF között.

A HL-A gyakoriságban a két cso
port között statisztikailag szignifi
káns különbséget nem lehetett meg
állapítani. Tekintettel a HL-A rend
szer nagyfokú polymorphismusára, 
a HL-A2 esetében talált kissé emel
kedett értéket alkalmi tünetnek te 
kintették. Csapó Ágnes dr.

Im m unológiai vizsgálatok ism ét 
lődő bronchopulm onalis fertőzés 
esetén. Kagan, E. és mtsai (Depart
ments of Bacteriology and Immu
nology, and Epidemiology and Bi
ostatics, Johannesburg, South Af
rica) : American Review of Respi
ratory Disease 1975, 111, 441—451.

Különféle immunológiai vizsgá
latot végeztek 15 olyan egyén vér
savójával, akiknek már többször 
volt légúti fertőző betegségük. A 
neutrophil-sejtek intracellularis 
staphylococcus aureust elölő képes
sége minden esetben normális volt 
és élettani módon reagáltak che- 
motactikus ingerekre is. Ugyan
csak normális volt a complement 
3c tartalom is. 3 beteg vérsavójá
ban az IgA-töménység subnorma- 
lis. 5 beteg vérsavóiában viszont 
emelkedett volt. Súlyos Pi ZZ 
phenotypusú alpha.-‘antitrypsin hi
ányt egy beteg vérsavójában talál
tak. 3 beteg bőrpróbája ugyan több 
antigenre is pozitív volt, lympho- 
cytáik azonban normálisan reagál
tak in vitro Dhvtohaemagglutinin 
ingerlésre. „Blockoló” factort talál
tak 3 beteg, .hideg” Ivmohocyto- 
toxinokat pedig 10 beteg vérsavó
jában. Lehetséges, hogv ezeknek az 
immunológiai eltéréseknek az idült 
légúti fertőzések keletkezésében és 
lefolyásában szerepük van.

Pongor Ferenc dr.
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Cigarettafüst-szárm azékok szere 
pe a lym phocyta-tevékenység e l 
nyom ásában. Roezman, T. L. és 
mtsai (Department of Cell Biology, 
College of Medicine, University of 
Kentucky, Lexington, Kentucky): 
American Review of Respiratory 
Disease 1975, 111, 453—457.

Az immun-válasznak, mint véde
kező mechanizmusnak a jelentősé
ge a fertőző betegségekkel és a

rákkal szemben jól ismert. Az im
mun-válasz és külső tényezők, pl. 
levegőszennyeződés, cigarettafüst 
elősegítik a légúti fertőzés és a rák 
keletkezését. Ismert az is, hogy a 
cigarettafüst gátolja az immun- 
suppressív tevékenységet. Ezek a 
suppressív anyagok nemcsak helyi
leg a légutakban, hanem a vérke
ringés útján távolabb, a lépben és 
a nyirokcsomókban is kifejtik ha
tásukat. A szerzők nyomj elzett 
thymidinnel in vitro lymphocytá- 
kon végzett vizsgálataikkal is meg
állapították, hogy a cigarettafüst
nek, főleg pedig vizes kivonatának 
kifejezett suppressív hatása volt.

Pongor Ferenc dr.

A Colpidium  striatum  cytolysi- 
sének csökkent m értéke cystikus 
fibrosisos szérum hatására. I. B io 
lógiai v izsgálat és b izonyíték  egy  
C/F faktor — IgG kom plex leh et 
séges voltáról. Wilson, G. B., T. 
L. Jahn (Dep. Biologv and Pediat
rics. University of California, Los 
Angeles, California 900241: Life 
Sciences, 1974, 15, 551—567.

A Colpidium striatum nevű csil- 
lószőrös protozoon kezelése cysti
kus fibrosisos (C/F) betegek, azok 
szülei (mint obiigát heterozygota 
hordozók), és egészséges kontrol
lok szérumával egyöntetűen a pro
tozoon teljes cytolysisét okozta. Ha 
azonban a szérumok 1:10 hígítását 
használták, értékelhető különbség 
volt az egészséges szérum cytoly- 
tikus hatása, és a homozygota ill. 
heterozygota cystikus fibrosisos 
szérum cytolytikus hatása között. 
Az utóbbiak ugyanis a 100%-os 
cytolysist (10* Colp. str./ml) csak 
jelentősen hosszabb idő alatt idéz
ték elő. 1:16 szérum-hígításnál a 
különbség szignifikáns volt.

A kísérletsorozat eredményeként 
bizonyítást nyert, hogy a cytolyti
kus reakció complementnek van 
alárendelve, mely a cystikus fib
rosisos szérumban is funkcionáli
san normális, azonban egy szérum
komponens (gamma C/F faktor) az 
IgG frakcióval kapcsolódva gátol
ja a complement aktiválódását, és 
felelős a csökkent cytolytikus rá 
táért. A gamma C/F faktor speci
fikusan a human IgG, és IgGi-höz 
kötődik valószínűleg az Y heavy 
láncának konstans régióján és ez
által akadályozhatja az ugyanoda 
kötődő complement aktiválódását. 
A szerzők megjegyzik, hogy ennek 
a kapcsolatnak definitiv bizonyí
téka, valamint esetleges fontossá
ga a cystikus fibrosis pathoohy- 
siologiájában további tanulmá
nyozást igén vei

(Ref.: A szerzők rendelkezésemre 
bocsátották egy négy fejezetből ál
ló konzultációs anyag kivonatát, 
melyben nemcsak a gamma C/F 
faktor jelenlétét igazolták, hanem 
egy béta protein faktort is leírtak, 
melyet a szérum béta globulin 
frakciójában találtak.

1. A béta protein faktor egy en
zim, mely normálisan funkcionál,

és gyorsan degradálja vagy inak
tiválja a gamma C/F faktort; Ez 
utóbbit valószínűleg mindegyik 
genotípus produkálja.

2. A C/F homozygotákban ex
trem módon alacsony a béta pro
tein faktor szintje, a gamma C/F 
faktor aktiválódik, és direkt vagy 
indirekt módon a betegség patho- 
physiologiájának nagy részét okoz
hatja.

3. A  C/F heterozygota hordozók
ban normál béta protein faktor 
szint van, hogy a gamma C/F fak 
tor mennyiségét „ellenőrzés alatt” 
tartsa in vivo. Ezért nincsenek 
pathologiai symptomák a hetero
zygota hordozókban. A béta prote
in faktor azonban in vitro inaktív, 
ezért a kísérletek során fel tudták 
fedezni a gamma C/F faktort, a 
hordozóktól nyert humoralis ned
vekben is.

Megjegyzik, hogy feltevésük alá
támasztására természetesen továb
bi vizsgálatok szükségesek.)

Csapó Ágnes dr.

In ten z ív  b e t e g e l lá t á s
A súlyos traum ás sérültek an- 

aesthcslologiai ellátása. Uvarov, B. 
Sz., Volikov A. A. („Kirov” Kato
naorvosi Akadémia, Leningrád.): 
Vesztnik Akademii Medicinszkih 
Nauk SZSZSZR. 1975, 2, 13—18.

A traumatológiában az utóbbi év
tizedekben különleges figyelmet 
szenteltek a vérveszteség, a szövet
sérülés által közvetlenül kiváltott 
funkcionális és metabolikus zava
roknak. Ezzel egyidejűleg az an- 
aesthesiologia kiterebélyesedett tu 
dományággá alakult ki, s ma már 
kardinális szerepet játszik ezeknek 
a betegeknek az ellátásában. Mi 
több, az anaesthesiologiai szolgálat 
ki is lépett az intézetek falai közül. 
Itt a reanimatologiai brigádokra 
gondolnak; Leningrádban jelenleg 
már ezek látják el a súlyos sérültek 
90%-át. Az a felismerés eredmé
nyezte kialakításukat, hogy a súlyos 
sérültek elhalálozásának fő okai az 
első órákban fellépő légzési és ke
ringési zavarok. Az említett brigá
dok alkalmasak arra, hogy a hely
színen, illetve a mentőkocsiban le
szívással, intubálással helyreállít
sák a légutak átjárhatóságát, oxi- 
gén-belélegeztetést, mesterséges 
légzést, transfusiót, infusiót, érzés
telenítést, szívmasszázst, defibril- 
lációt stb. végezzenek.

Természetesen az intézetekben a 
betegellátás feltételei még jobbak, 
de általában csak a nagyobb kórhá
zakban. Éppen ezért azt tartják he
lyesnek, ha a nagy kórházakban jól 
felszerelt anaesthesiologiai-reani- 
matologiai osztályokat szerveznek, 
s a súlyos sérülteket ide. nem pedig 
a kis intézetekbe szállítják.

A továbbiakban az anaesthesio- 
logusok főbb feladataival foglalkoz
nak. Ma már elismerik, hogy a 
traumás shock súlyossági fokát 
nem annyira a centrális reguláció 
zavarai, mint inkább a szöveti me-



tabolismus és regulációjának helyi 
mechanizmusai szabják meg. Ezek 
vizsgálata jól felszerelt biokémiai 
laboratóriumot tételez fel.

Az említett zavarok egyik fő oka 
a keringés elégtelensége, összhan
got kell teremteni a keringő vér 
mennyisége és az érrendszer belső 
térfogata között. Ez transfusióval és 
infusióval történik. A transfusio 
adaequat voltát mérni kell. Az ér
rendszer dystoniájának megszünte
tése, illetve mérséklése céljából a 
korai posttraumás időszakban ér- 
tágítókat (ganglionlyticumokat, ad- 
renolyticumokat), a későbbi idő
szakban vasopressiv szereket és 
glycocorticoidokat alkalmaznak. A 
vér rheologiai tulajdonságainak ja 
vítására, a sequestratio megelőzé
sére kismolekulájú dextrán infu- 
siója jön számításba. A szívműködés 
fokozására glycosidákat alkalmaz
nak az egyes paraméterek (artériás 
nyomás stb.) ellenőrzése mellett.

A szöveti hypoxia másik oka a 
légzési elégtelenség. A hypoxia ter
mészetét viszonylag nemrég derí
tették ki. Az alveolo-arteriás oxi
gén-gradiens jelentős növekedése 
traumás shockban azzal magyaráz
ható, hogy az alveolaris ventiláció 
és a pulmonalis keringés között 
nincs összhang, a pulmonalis capil- 
larisok egy részét microthrombusok 
zárják el. E zavarok kiküszöbölé
sére puffer oldatokat, elektrolite
ket, makroergeket, ún. antihypoxiás 
szereket alkalmaznak. Jelenleg az 
eredmények még szerények, de az 
irányzat perspektivikusnak látszik.

Számos esetben döntő jelentősége 
van a beteg élete szempontjából az 
extrem műtéti beavatkozásnak. A 
műtét időpontjának megválasztása 
során a sebészek és anaesthesiolo- 
gusnak mérlegelni kell, mennyire 
képes a műtét kiküszöbölni a shock 
fő pathogenetikai tényezőjének a 
hatását, az intenzív therápia milyen 
mértékben képes normalizálni a 
legfontosabb funkciókat, s ezáltal 
csökkenteni a műtéti rizikót.

Beszámolnak saját adataikról. E 
szerint, ha shock nem volt 34,5%- 
ban, a shock különféle stádiumai
ban 55—72%-ban, terminális álla
potban 60%-ban került sor műtét
re. Ismertetik az érzéstelenítés 
módjára vonatkozó adataikat is. 
Ebből megállapítható, hogy a helyi 
érzéstelenítés aránya 1961—1973 
között csökkent, a mesterséges léle
geztetéssel végzett narkózis aránya 
viszont növekedett. Minél súlyo
sabb a shock, annál kiterjedtebben 
alkalmazzák a narkózist, terminális 
állapotban 98%-ban.

Végül a műtét utáni tartós és ra 
cionális intenzív therápia szüksé
gességére hívják fel a figyelmet.

Amint írják, az itt kifejtett elvek 
csak békében érvényesek. Az eset
leges háborús konfliktusra való fel
készülés megköveteli valamennyi 
kategóriába tartozó orvos és egész
ségügyi szakdolgozó anaesthesiolo- 
giai és reanimatologiai továbbkép
zését, a szervezeti formák tökélete
sítését, anyagi-technikai bázis javí

tását, a szakaszos ellátás formái
nak, tartalmának pontosabb meg
határozását. Varga János dr.

Intenzív osztályon ápolt és m eg 
halt újszülöttek agyi elváltozásai.
M. Grunnet és mtsai: Develop. Med. 
Child Neur. 1974, 16, 320—328.

105 intenzív osztályon ápolt, res- 
piratorikus distress syndromában 
elhalt újszülött agyát vizsgálták. 82 
közülük a 38. gestatiós hét előtt 
született, 23 volt érett újszülött.

További 25 gyermek agyát vizs
gálták még, akiknél rendszeresen, 
de legalább egyszer ápolásuk során 
regisztrálták a pH-t, p02-t, pC02-t. 
19 volt közülük koraszülött, 6 érett. 
A 25-ből 19 volt tartósan respirato- 
ron.

Csökkenő gyakorisággal a követ
kező elváltozásokat találták: 1. hae
morrhagia, vagy cysta a subepen
dymalis germinalis rétegben kam
rai vérzéssel, 2. az agy és kisagy 
nem myelinizált fehérállományá
nak reaktív astrocytosisát, 3. a ce
rebralis cortex vagy a hyppocam- 
pus neuron veszteségét és astrocy- 
tosist, 4. üreges elváltozást vagy 
gliosist az agyidegek magjaiban 
vagy a colliculus superiorban.

Míg korábban általában az elhalt 
koraszülöttek 15 százalékában ta 
láltak germinalis réteg vérzést, 
anyagukban ez a koraszülöttek 
75 százalékában megvolt. Ere
dete még nem világos, valószínűleg 
a Galenusi vénarendszer mély ter 
minalis vénáiból ered. A különböző 
theoriák közül ma általában a me- 
tabolikus zavar és a hypoxia szere
pét feltételezik. Nem tudják még, 
miért lett gyakoribb ez az elválto
zás az intenzív osztályok felállítása 
óta, a meghosszabbodott élettartam 
és a gépi lélegeztetés lehet az ok.

Koraszülöttekben és érettekben 
egyenlő arányban találták a kis- és 
nagyagy nem myelinizált fehérállo
mányának astrocytosisát. Ez általá 
ban enyhe volt és súlyossága a be
teg élettartamával függött össze.

Korábban egyes szerzők 20% -ban  
írtak le periventricularis leukoma- 
laciát. Ez anyagukban nem fordult 
elő és más szerzők hasonló anya
gában is ritka. Ügy látszik, hogy az 
intenzív ápolás megelőzi ezt a folya
matot vagy az elváltozás nem halá
los és az ilyen betegek ma már 
életben maradnak.

A hyppocampus és a nagyagyké
reg neuronveszteségét és astrocyto
sisát sok érettben és néhány egy 
hónapot túlélt koraszülöttben talál
tak. Az astrocytosis megelőzi a neu- 
ronveszteséget, bár ez utóbbi meg
ítélése elég nehéz.

4 esetben észlelték a colliculus 
superior és az agyidegmagvak lae- 
sióját, de az intenzív osztály néhány 
túlélő gyermekének is volt mara
dandó agyideg károsodása.

A 25 intenzívebben figyelt gyer
mekben a hyppocampus gyakrab
ban érintett, mint a cortex, ez oka 
lehet a hyppocampal sclerosisnak és 
a temporalis regio görcseinek.

A gépi lélegeztetés ellenére gyak
ran nem sikerült az optimális p 0 2-t 
biztosítani és néhány gyermeknek 
primer respiratorikus acidosisa 
volt. Megállapítják, hogy az anoxia 
mellett az acidosisnak is fontos sze
repe van a központi idegrendszer 
elváltozásainak kialakításában.

A nagy központi idegrendszeri 
vérzések száma csökken, az újszü
löttek mortalitási aránya javul, az 
acidosis és anoxia elleni intenzív 
küzdelem eredményeképpen.

Meggyessy Veronika dr.

N itrogén-m egtakarító intravénás 
folyadékok alkalm azása a postope 
rativ  kezelésben. Hoover, H. C. és 
mtsai (National Cancer Inst., Inst, 
of Health, Surg. Serv. Massachu
setts Gen. Hospital, Boston): New 
Engl. J. Med. 1975, 293, 172—175.

A kritikusan súlyos betegek táp- 
láltsági állapota alapvetően befolyá
solja gyógyulásuk egész menetét: a 
stresszes katabolizmustól a fertőzé
sekkel szembeni ellenállásukig. 
A napjainkban igen gyorsan fej
lődő teljes parenteralis táplálás 
nem rutineljárás, folytatása ko
moly tudást és figyelmet követel, 
hogy elkerülhessük az esetleges 
metabolikus szövődményeket. Nem 
utolsósorban centrális vena-kathe- 
ter alkalmazására is szükség van, 
melynek lehetséges complicatiói 
szintén ismertek.

Számos kutató keresett olyan iv. 
készítményt, mely csökkenteni tud 
ja a postoperativ fehérjevesztést, 
peripheriás vénán át is adagolható, 
és amely adható lenne a per os dié
ta megkezdéséig. A szerzők tanul
mányukban 3%-os aminosav-oldat 
(ams.), ill. 5%-os dextróz metabo
likus hatásait vizsgálták a műtét 
utáni első 6 napon.

A fej-nyak vagy hasi műtéten át 
esett 20 beteget (randomizálva) 2 
csoportba osztották: egyikben
3%-os ams.-oldatot, másikban 
5%-os dextróz oldatot kaptak a 
szokásos elektrolytokkal és vitami
nokkal kiegészítve. További 4 beteg 
mindkét oldatot kapta különböző 
ideig. Az adagolás peripheriás vé
nán át történt 90 g/70 kg/24 óra 
protein, ill. 120 g/70 kg/24 óra dext
róz mennyiségben. A napi nitro
gén-mérleget a bevitelből, a vize
let-veszteségből és egy ún. nem ész
revehető veszteségből állították fel 
(utóbbit a bőrön és emésztő tractu- 
son át távozó kb. 15 mg/kg/24 óra 
mennyiségben határozták meg). Na
ponta vérvizsgálatokat végeztek.

Localizált phlebitis mk. csoport
ban azonos ritkasággal fordult elő; 
a súlyvesztés mértéke is hasonló 
volt. A 2. postoperativ naptól szig
nifikánsan alacsonyabb vércukor 
szint volt mérhető az ams.-csoport- 
ban, és már az 1. naptól kezdve 
szignifikánsan alacsonyabb volt az 
inzulin szint. A ketontestek vizsgá
latában a beta hydroxybutyrát se- 
rum-szintje 53-szor, az acetecetsavé
8-szor magasabb volt 6 nap után az 
ams.-csoportban. A műtét utáni 6.



napon e csoportban a vér karba- 
midnitrogén (CN) szintje szignifi
kánsan magasabb volt, míg a dext- 
róz csoportban lassú szintcsökke
nést figyeltek meg. A se.-albumin 
és az összfehérje mennyiségében 
nem volt mérhető különbség. A 6 
napos átlagos N-vesztés az ams- 
csoportban szignifikánsan kisebb 
volt. Nem asszimilálódott a be
adott ams. teljes mennyisége, az 
ams.-csoportban 6 nap alatt átlag 
37,4' g-mal több volt a CN-ürités, 
mint a dextróz csoportban.

Ismert, hogy éhezésben naponta 
70 g testfehérje és 160 g zsírszöveti 
triglycerid metabolizálódik 1800 cal 
értékben. Acut stresszben 200 g 
vagy több fehérje is lebomolhat. 
Ennek csökkentésére beadott dext
róz a proteolysist mérsékli ugyan, 
az inzulin elválasztást viszont sti
mulálja. Az inzulin azonban — bár 
egyik fő anabolikus hormon — a 
sejtek ams.-felhasználásának foko
zásával antilipolytikus hatású. Mér
sékelt serum-inzulin csökkenés kí
vánatos a betegnek, mert a szöveti 
zsírraktárak mobilizációjával za
vartalan marad az izom-anaboliz- 
mus. A  keringésbe jutó szabad zsír
savakból képződő ketontestek sti
mulálják az inzulin-secretiót, és ez 
így negatív visszacsatolás révén 
védene a ketoacidosistól. Az iv. 
dextróz-bevitellel az éhező beteg
ben emeljük a serum inzülin szint
jét, csökken a gluconeogenesis és li- 
polysis. Ilyen esetekben mindig na
gyobb proteolysis tart egyensúlyt az 
energiaigénnyel.

A vizsgálatokban szignifikáns ja
vulás volt észlelhető az ams.-cso- 
pőrt betegeinek postoperativ Él- 
egyensúlyában. A  vércukor szint 
süllyedt, s jóllehet a se.-inzulin 
süllyedése lassú volt, a lipolysis in
zulin-érzékenysége a ketontestek 
szignifikáns emelkedésében — az 
activ lipolysis jeleként — látható 
volt. Bár a se.-glukagon szintet nem 
mérték, valószínűleg fokozódott az 
inzulin szintcsökkenése, és tovább 
stimulálta a lipolysist.

A 3%-os ams.-oldat és dextróz 
együttes adásával végzett vizsgála
tok nem tökéletesek, de fontosak a 
nitrogén-megtakarítás mechaniz
musának további felderítésében. 
További vizsgálatok szükségesek 
annak megállapítására, hogy meny
nyi protein takarítható meg endo
gén zsír-mobilizációval.

Habis György dr.

Intravénás am inosavak. Szerk. 
közi.: New Engl. J. Med. 1975, 293, 
194—195.

A szervezet nitrogén-veszteségé
nek zöme a vázizomzat fehérjéinek 
hydrolysiséből származik, legyen a 
kórfolyamat acut vagy chronikus 
betegség, súlyos sérülés, törés vagy 
éhezés. Más forrásokból — májból 
vagy csontszövetből — származó 
veszteségek localisan és functionali- 
san lényegesek lehetnek, de meny- 
nyiségileg kisebbek.

A parenteralis táplálás célja meg
gátolni a szervezet nitrogénveszté

sét, és elősegíteni a raktárak feltöl
tését, amíg a beteg nem tud táplál
kozni. Jelentős haladás volt annak 
bizonyítása, hogy tömény, hyper- 
toniás glukóz- és fehérjekészítmé- 
hyekkel e cél elérhető. Ezt a kom
plex iv. „ebédet” szorítja ki mosta
nában egy könnyű és egyszerű 
„reggeli” — az aminosav-készítmé- 
nyek kínálata.

Hogy megérthessük a külső ener
giaforrás nélkül helyreálló N- 
egyensúly változásait, meg kell 
vizsgálnunk az iv. adott aminonit- 
rogén-összetevők sorsát. Az urea- 
képzés a szervezetben az aminosa
vak (ams.) teljes metabolizmusának 
direkt mértéke. A  szénkomponen
sek ATP-képződés közben C02-ra és 
vízre bomlanak, a N urea formájá
ban kiválasztódik.

Éhezés alatt, amikor nem jut glu
kózhoz a szervezet, egy állandó ala
csony vércukorszint rögzül. Ha 
ams.-at infundálunk, a glukagon 
serum (se.) concentratio ja nő, emel
kedik a vércukorszint, fokozódik az 
urea-kiválasztás, nő a vér ureanit- 
rogén szintje. Az emelkedett vércu- 
korszintre válaszként mérsékelt se.- 
inzulin concenlratio-növekedés kö
vetkezik. Az ams.-ak cukorral lát
ják el a szöveteket. Az inzulin cse
kély emelkedése a serumban előse
gíti az ams.-ak belépését az izom
ba és a proteinsynthesist. Az iv. 
adott sokféle ams. valószínűleg pó
tolja az elágazó láncú ams.-ak obii
gát veszteségét, biztosítva ezzel az 
izomanyagcsere jobb ökonómiáját, 
vagy éppen a „kopási” veszteségek 
resynthesis útján történő pótlását.

Az egyenes láncú alanin speciális 
„shunt-functiót” lát el: aminoeso- 
portokat vihet az izomból a májba, 
és a glukózt vagy pyruvátot vissza 
az izomhoz. Kérdéses, hogy gátol- 
ja-e az iv. ams. ezt a forgalmat.

A szénhidrát és zsír nélkül adott 
ams. megállítani látszik a veszte
ségeket, mintegy konzerválja az iz
mot. A teljes szöveti resynthesishez, 
a normális súly és energia vissza
nyeréséhez kombinált iv. táplálás 
szükséges, CH és zsír energiaforrá
sokkal.

A  sérülést követő több hetes éhe
zés során súlyos állapot következik 
be: zavart a sebgyógyulás, károso
dik a kollagénsynthesis, a hgb- és 
albuminproductio, az antitestképzés 
és a cellularis immunitás. Ilyen kö
rülmények között a teljes parente
ralis táplálás valóban életmentő le
het.

Az isotoniás ams.-készítmények 
külön előnye, hogy adagolásuk egy
szerű, peripheriás vénán át (akár 
nagy adagban is) történhet. A kö
zeljövő feladatai közé tartozik, hogy 
éljünk is e lehetőségekkel, körvona
lazzuk az indicatiókat és tisztázzuk 
a még ismeretlen előnyöket.

Habis György dr.

K ét „m ajdnem -m egfulladt” beteg 
in ten zív  kezelése. Langrehr, D. és 
mtsái (Alig. Anaesthesieabt., Zent- 
ralkrankhenhaus Bremen-Nord,

Klin. Bremen): Anaesthesist 1975. 
24, 91—96.

Becslések és statisztikák szerint 
évente kb. 140 000 ember fullad 
vízbe a világon. Szigetlakó, hosszú 
tengerparttal rendelkező, a tenge
ren dolgozó népek adják az esetek 
nagy részét, de növekszik a búvár
sport- és fürdőbalesetek száma is. 
Suicid szándék 20%-ban, alkoholos 
állapot 30%-ban játszik szerepet. 
Nem említik e statisztikák a meg
mentettek, a „majdnem-megfullad- 
tak” számát. A szerzők két eset 
kapcsán tárgyalják a vízi balesetet 
szenvedett betegek pathologiai me
chanizmusait, ill. sikeres primer 
mentés után következő klinikai in
tenzív kezelését.

Alapvető jelentősége van mind a 
primer mentés, mind a klinikai in 
tenzív betegellátás szempontjából 
annak a körülménynek, hogy aspi- 
rált-e a beteg, s ha igen, mennyi 
vizet. 90%-ban aspiratióval kell 
számolnunk, még akkor is, ha a 
hallgatózási lelet vagy a rtg-felvé- 
tel negatív. Másik döntő tényező, 
hogy a mentés és elsősegély idején 
asystolia, kamrafibrillatio, vagy 
normális szívműködés van-e. Az 
aspiratio okozta általános hypoxia 
pulmonalis vasoconstrictióhoz és 
hypertensióhoz vezet, megterhelve 
az egyébként is hypoxiás károso
dást szenvedett myocardiumot. Ha 
a circulus vitiosus nem módosul, 
balszívfél-elégtelenség következté
ben tüdő-oedema alakul ki. A tüdö- 
oedemát a hypertoniás aspiratumok 
— tengervíz, gyomortartalom — os- 
motikusan elősegítik. A csaknem 
mindig megfigyelhető metabolikus 
acidosis gyorsan fokozódó bázis- 
deficittel egyrészt elősegíti a szív
megállást, másrészt indokolja az 
intenzív ellátásra kerülők biearbo- 
nat-kezelését. Ezzel szemben az 
elektrolytváltozások alárendelt sze
repet játszanak. A hyperkalaemiás 
tendencia és a hypercalcaemia — 
édesvíz-aspiratiónál — rontja a car
dialis állapotot. A hypotoniás víz 
aspiratiója az antiatelectasiás fak
tor gyengülését okozza: alveolaris 
collapsushoz, atelectasiához, shunt- 
höz és hypoxiához vezet. A keringő 
vérmennyiség változása (édesvíznél 
nő, sósvíznél csökken) mérsékelt 
jelentőségű. Kísérleti mérések sze
rint 20—40 ml/kg aspirált sósvíz 
20%-os csökkenést, édesvíznél 
5 0 %-os növekedést idéz elő a vér
volumenben. Irodalmi adatok sze
rint a megfulladtak 85%-a és a 
„majdnem-megfulladtak” 100%-a 
20 ml/kg-nál kevesebbet aspirált. 
Lényeges, hogy az aspiratum édes
vagy sósvíz! Az édesvíz — nagyobb 
mennyiségben is — gyorsan resor- 
beálódik, intravasalis haemolysis- 
sel általános hypoxiához, hyperbili- 
rubinaemiához vezet. A hyperto
niás sósvíz elősegíti a tüdő-oede- 
mát, és — az édesvízzel szemben, 
ami gyorsan a keringésbe jut — 
gyakran jól leszívható. Ugyanígy 
kell eljárni nagyobb mennyiségű 
gyomortartalom aspiratiója esetén 
is. A szerzők pontos táblázatot kö
zölnek a különböző vizek elektro-



lyt-tartalmáról és -összetételéről, 
pH- és szervesanyag-viszonyairól. 
Megjegyzendő, hogy a bőr hőveze
tőképessége nemcsak télen játszik 
szerepet. A testhő stabilizálása — 
a didergés révén — fokozza az O,- 
igényt, a lehűlés pedig a szívizom 
fibrillatiós-készségét. A „majdnem
megfulladtak” protrahált halála 
komplikációk következménye fab- 
scedáló bronchopneumoniák, légzési 
elégtelenséggel és sepsissel; cardia
lis újraélesztéssel kapcsolatos deee- 
rebratiós syndromák). Közöltek ex- 
cessiv haemoglobinuria talaján k i 
alakult tubulusnecrosist is. A szer
zők intézetébe 10 év alatt 22 fulladt 
vagy „majdnem-megfulladt” bete
get szállítottak be, 17-et relative jó 
állapotban. 2 esetüket részletesen 
ismertetik; az egyik beteg kifeje
zett tüdő-oedemája csak +  10 
vizem pozitív végnyomású, tiszta 
0 2-nel végzett volumenvezérelt 
(Engström) lélegeztetéssel volt be
folyásolható. Ezzel a módszerrel le
győzhető volt a hypoxia; nagy int
rapulmonalis shunt-ök, hyalin- 
membran syndroma, atelectasia, al
veolaris instabilitas; shock, sepsis 
és embolia utáni tüdőoedema kiala
kulása.

Tapasztalataik alapján ajánlják: 
1. a vízi balesetet szenvedett bete
gek mentőorvosi ellátását (roham
kocsival), asszisztált 0 2-lélegeztetés 
és sz. e. trachealeszívás biztosításá
ra; 2. gyors szállítás után e betegek 
intenzív ellátását a tüdő-oedema- 
veszély miatt (azonnali rtg-felvétel 
készítés!); 3. szükség esetén pozi
tív végnyomású tartós, mesterséges 
gépi lélegeztetését.

Habis György ár.

H a em a to lo g ia
Im m unglobulinok acut leuk 

aem ias gyerm ekekben. Khalifa, A.
S. és mtsai (Children’s Hosp. of Mi
chigan, Child Res. Center of Michi
gan): J. Fediat. 1974, 85, 788—791.

A szerzők 83 acut lymphoid leuk- 
aemiás, és 37 egyéb leukaemiás 
(acut myeloid, monoeytás, ill. „aty- 
pusos” leukaemia) gyermekben a 
betegség különböző stádiumaiban 
radialis immundiffúsióe módszerrel 
meghatározták a vérben és a csont
velőben az immunglobulinok szint
jét. A gyermekek kora 7 hónap és 
16 év között volt. Megálapították, 
hogy a kemotherapia megkezdése 
előtt acut lymphoid leukaemiában 
az IgG, A és M szintje a hasonló 
korú egészséges gyermekekben ta 
lált (normál) értékeknél alacso
nyabb volt, míg a többi leukaemia 
típusban két kivétellel normál ér
tékeket találtak. A kezdeti (induk
tiv) therapia alatt az immunglobu
linok szintje a kiindulási értékek
hez képest mindegyik leukaemia tí 
pusban csökkent, míg a fenntartó 
kezelés alatt emelkedett, s hozzáve
tőlegesen elérte a kezelés előtti ér
tékeket. A központi idegrendszer 
besugárzása alatt egyedül az IgA 
szintje volt szignifikánsan alacso

nyabb a be nem sugárzott csoport 
értékénél, de az infectiók gyakori
ságában nem észleltek eltérést. 
Megfigyeléseik szerint 350—380 
mg% alatti kezdeti IgG érték — a 
leukaemia típusától függetlenül — 
rossz prognosztikus jel (41%-os ha- 
hálozás a betegség első évében, a 
másik csoport 19%-ával szemben). A 
szerzők feltételezik, hogy az ala
csonyabb immunglobulin szintnek 
szerepe lehet a leukaemia létrejöt
tében, bár azt sem tartják kizárha
tónak, hogy az immunglubulinszint 
megváltozása éppen a leukaemiás 
folyamat következménye. Az acut 
lymphoid leukaemiában és a többi 
leukaemia típusban talált egymástól 
különböző értékek is azt a felfogást 
támogatják — írják a szerzők —, 
hogy az acut lymphoid leukaemia a 
többi leukaemia típustól eltérő, más 
típusú sejtékből kiinduló betegség.

[Ref.: Az irodalomban e kérdésre 
vonatkozóan ellentmondó adatok 
találhatók. Az immunglobulinok 
fenti viselkedése tehát még nem te
kinthető bizonyítottnak. A szerzők 
által alkalmazott prophylactikus 
koponya besugárzása során a sugár
mennyiség (400 r) csak V6-a a szo
kásos dosisnak, így az ezzel kapcso
latos megállapítások nem mérv
adóak.] Schuler Dezső dr.

Infantilis genetikus agranulo 
cytosis, R. Kostmann (Uppsalai 
Egyetemi Gyermekklinika) Acta 
Paediatr. Scand. 1975, 64: 362—368.

Kostmann 1956-ban ismertette a 
betegséget infantilis genetikus ag
ranulocytosis (I. G. Ag.) néven, 
azóta 30 eset jelent meg az iroda
lomban. Ezekhez csatlakozik most 
ugyancsak az első leíró által kö
zölt újabb tíz svédországi eset.

A betegség klinikai tünetei: bőr- 
gennyesedésen kívül otitis, gingi
vitis, pneumonia és légúti infec
tiók alakulnak ki, sepsis, perito
nitis vagy súlyos enteritis főleg a 
végső stádiumban. A leggyakoribb 
kórokozó a staphylococcus aureus 
és az E. coli, de a betegség lefolyá
sa alatt többnyire számos egyéb 
baktérium is kitenyészthető. Vala
mennyi beteg granulocytopeniá- 
ban, illetve agranulocytosisban 
szenved. Míg a monocytosis obiigát 
tünet, addig eosinophiliát csak 
ritkán és átmenetileg találunk. 
Három betegnél az első életnapon 
már végeztek vérkép vizsgálatot, 
de nem tűnt fel az alacsony granu- 
locyta szám. A további napokban 
a granulocyta szám gyorsan csök
kent tovább. A csontvelői vérkép 
kezdetben nem mutatott eltérést. 
Később érési gátlás található a 
terminalis stádiumban, amelyre a 
promyelocyta myelocytává érésé
nek blokkja jellemző. Ezeknek a 
sejteknek a magvai sokszor atypu- 
sosak. Igen kevés érett sejt látha 
tó. Az erythropoesis általában érin 
tetlen, csak ritkán észlelhető éré
si gátlás.

Osgood 5 betegétől nyert csont
velő tenyészetét betegek szérumá

hoz in vitro adva nem eredménye
zett érett granulocytákat, azonban 
egészségesek szérumához adva 
azokban érett granulocyták jelen
tek meg. Ugyanez a vizsgálat be
tegek szérumában csak legfeljebb 
20%-kal alacsonyabb érett vvs 
számot jelentett, mint az egészsé
ges kontroliokéban. A vizsgálatok 
fordítottja, ha egészséges egyedek 
csontvelői sejttenyészetét hozták 
össze az I. G. Ag.-ban szenvedők 
szérumával, abban kisebb mérték
ben granulocytosis kialakult, az 
erythrocyta képzés pedig 10—15%- 
kal volt a normálisnál alacso
nyabb. A vizsgálatok azt igazolják, 
hogy a granulocyta érési gátlást 
nem valami gátló faktor, hanem 
valami olyan anyag hiánya okoz
za, amely normális körülmények 
között az érést indukálja. Ez az 
anyag talán azonos a C. S. F. (co
lony stimulating factor) vagy leu- 
kopoietin a-val. E nézetet a plas
ma transfúsiók eredménytelen kí
sérletei viszont nem támasztják 
alá. A gyakori mérsékelt anaemia 
és a vvs gátlás nehezen magyaráz
ható. Feltehető, hogy egyazon té 
nyező okozza az erythro- és gra- 
nulocytopeniát. Egyes szerzők B12 
vitamin anyagcsere zavart tudtak 
in vitro kimutatni. Három beteg 
csontvelői sejtjeivel végzett in vit 
ro thymidin (3H thymidin) vizsgá
latok szerint a 3H-val jelzett neut
rophil myelocyták megjelenése 
csökkent, az eosinophil myelocytá- 
ké normális volt. A megfigyelés a 
neutrophil myelocyták DNS syn- 
thesisének zavarára utal. 10 beteg 
közül 9, korai csecsemőkorban el
pusztult. A therapiás kísérletek 
(transfúsiók, plasmatransfusiók, fe 
hérvérsejt transfúsiók, cortison, 
testosteron, somatotrop hormon, 
B6 vitamin) eredménytelenek. Az 
antibiotikumok adása legfeljebb 
meghosszabbítja az életet. A sec- 
tiók nem mutatnak jellemző elvál
tozást. A betegek valamennyien 
Észak-Svédország ugyanazon terü 
letéről származnak, néhányan az 
1956-ban közölt betegek rokonai. 
A körülírt populatióból való szár
mazás azt látszik bizonyítani, hogy 
a kóreredet egy rendellenes auto- 
somális recessive örökölt génben 
keresendő. Ezen még az a tény 
sem változtat, hogy másutt Európá
ban, valamint Amerikában közölt 
esetek, valamennyien sporadikusan
fordultak elő. „  ,, T, ,Groak Vera dr.

Szőrös-sejt („hairy-cell”) leuk
aemia. Düllmann J. és mtsai (Hae
matol. Abt. Alig. Krankenhaus St. 
Georg, Hamburg): Deutsch, med. 
Woch. 1974, 99, 859.

A szerzők a „szőrös-sejt haemo- 
blastosis” 8 esetében találták meg a 
jellegzetes diagnosztikus kritériu 
mokat: kifejezett splenomegalia, 
hepatomegalia, pancytopenia, és 
csontvelópunctiónál semmi, vagy 
nagyon kevés velő. Míg a perifé
riás nyirokcsomók alig vagy egyál
talán nem voltak megnagyobbodva, 
2 esetben kifejezett retroperitonea-



lis nyes. megnagyobbodást észleltek. 
A pathologiás sejtek, amelyektől a 
betegség a nevét kapta, kis cyto- 
plasmanyulványokról ismerhetők 
meg és tartarátresistens savanyú 
foszfataze reakcióról. Főleg a láp
ban, májban és csontvelőben szapo- 
rodnaik. A kóros sejtek átvándorol
nak a lép ultrastrukturálisan nem 
kóros falán. Az alfa-naphtylacetát 
esterase pozitív íagocytáló reticu- 
lumsejtektől elhatárolandók, ezért 
nem helyes az eddig használt leuk- 
aemiás reticuloendotheliosis elneve
zés. A megbetegedés rosszul reagál 
cytostaticumra és sugárkezelésre. 
Korai splenectomia kedvezően lát
szik befolyásolni a betegség lefolyá
sát.

1966 óta nevezik a kóros sejteket 
„hairy-ceüT’-nek, „szőrös-sejtek
nek”. Az elnevezés a perifériás vér
ben található, finom sejtplasma 
nyúlványokat mutató sejtekből 
származik. 1958 óta ismert ezen 
kórkép különálló volta. Egyéb elne
vezések: leukaemiás reticuloendo- 
tehosis, primitiv histolymphocyto- 
sis krónikus reticulolymphocytás 
leukaemia, lymphoid myelofibrosis.

Fő tünetek: splenomegalia, kis 
vagy hiányzó nyes. megnagyobbo
dás, pancytopenia, kevés vagy sem
mi csontvelő. A szerzők vizsgálták 
betegeiket cytologiai, cytokémiai, 
myelotomiás, histokémiai, semivé- 
konyréteg-histologiai és elektron
mikroszkópos módszerekkel a máj
ból, lépből, csontvelőből, vett min
tákból.

A betegek nagy részét megelő
zőén már légúti és húgyúti infec- 
tiók miatt kezelték. A felsorolt tü 
neték mellett a kenetben lympho
cytosis volt. A szőrös-sejtek száma 
változó volt, egyeseknél csak a leu- 
kocyta-koncentrátumban lehetett 
őket kimutatni.

A kezelést prednison mellett kü
lönböző cytostaticumökkal végezték 
(pl. COPP). Nem tudtak remissziót 
elérni. Jelentős javulást csak splen- 
eotomia után észleltek. A lép be
sugárzása a lép megkisebbedéséhez, 
de csak átmeneti klinikai javulás
hoz vezetett.

Cytologia: 10—12 mikronnyi sej
tek. Tartarattal nem gátolható a savi 
foszfataze reakció. A csontvelő fino
man infiltrált lymphoid sejtekkel. A 
sejtek infiltrálják a májat, lépet, 
csontvelőt és retroperitonealis nyi
rokcsomókat.

Bár a sejtek lymphoid eredetűnek 
látszanák, a lymphoid leukaemiá- 
tól elhatárolható és ez klinikai és 
therápiás szempontból fontos.

Nagy Ibolya dr.

A cytologiai csontvelődiagnoszti 
ka qualitativ és quantitativ  krité 
rium ai. Irene Boll (Krankenhaus 
Neukölln, Berlin-West.): Folia Hae
matologica, 1974, 101, 384—400.

A csontvelődiagnosztika alapvető 
feltétele a jó, vérmentes kenet ké
szítése. Kis nagyítással átfogó ké
pet alkothatunk a velő sejtsűrűsé- 
géről. A mikroszkópos rósz részle

tes elemzésével következtethetünk a 
kórképre.

Anaemia perniciosa esetén leg
jellemzőbb a megaloblastos • velő. 
Legkönnyebben a polychrom és oxy
phil érettségi fokról ismerhető fel, 
továbbá jellemzőek az óriás meta- 
myelocyták és hypersegmentált, 
érett granulocyták megakaryocy- 
ták.

Vashiányos anaemia chronikus 
vérzés és vasfelszívódási zavar 
miatt lép fel gyakran — berlini kék 
reakcióval különíthető el egyéb 
normoblastos anaemiáktól.

Vashiányos a haemolytikus an
aemia is, balratolt erythropoesissel. 
Sideroachrestikus anaemiában az 
erythropoesis is balratolt. Gyűrűs 
sideroblastok fordulnak még elő 
ólommérgezésben, osteomyeloscle- 
rosisban, haemoglobinopathiákban, 
congenitalis dyserythropoetikus an
aemiában és di Guglielmo erythr- 
aemiában.

Hepatogenetikus anaemiában vi
szonylag sok megaloblastos sejt, re- 
tieulumsejt és plasmasejt fordul 
elő.

Nephrogen anaemiában egyes 
megaloblastok és kis reticulumsej- 
tek láthatók.

Polycythaemiában fokozott az 
erythropoesis, a granulopoesis és a 
thrombopoesis.

Chronikus myeloid leukaemiában 
10 körüli G/E indexet találunk, 
azonban nem lényegesen balratolt a 
granulopoesis; típusosak a micro- 
karyocyták. Rossz prognosztikai jel 
a basophil sejtek felszaporodása. Ha 
viszont a G/E nem magas, valószínű 
az erythroleukaemia. Chronikus 
myeloid leukaemia hosszú lefolyá
sa alatt előfordulhatnak erythro- 
leukaemiás szakaszok.

Ellentétben az erythroleukaemiá- 
val a di Guglielmo syndromában 
jellemző a csontvelőben a PÁS po
zitív és felszaporodott savanyú 
phosphataset tartalmazó erythro- 
blastók, valamint a nagy reticulum- 
sejtek.

Acut myeloid leukaemia esetén a 
peripherián felismerhető a hiatus 
leukaemicus, anaemia és thrombo- 
penia. A csontvelőben az alakilag 
egyforma, blasttípusú sejtek mellett 
csökkent a granulopoesis, az eryth 
ropoesis és thrombopoesis.

Blast-típusú sejtek között cyfo- 
chemiai eljárások biztosítják a dif- 
ierenciáldiagnosist: a myeloblastok 
peroxydase-pozitívák, a monoblas- 
tók alfa Na-esterase pozitívak, a 
lymphoblastok PÁS pozitívak.

Plasmocytoma könnyen felismer
hető az atypusos, többmagvú plas- 
masejtekről.

A lymphoreticularis rendszer 
megbetegedései külön csoportot ké
peznék:

1. Nagysejtes reticulosis: egyhan
gú csontvelőkép, PÁS negatív és 
alfa-Na-esterase pozitív sejtekkel.

2. Reticulosarcoma: a kórkép ké
sőbbi szakaszában polymorph, ba
sophil sejtek syneitiumokba tömö
rülve, reticulosishoz hasonló cyto- 
chemiai reakciókkal.

3. Nagysejtes lymphosarcoma:

PAS pozitív sejtek, az alfa-Na-este- 
rase reakció esetleg gyengén pozi-

Varsányi Rózsa dr.

G ranulocyta-védekezés szám szerű  
m eghatározása hacm oblastosisok- 
ban. H. J. Senn, W. F. Jungi. (On
kologie und Hämatologie Klinik. St. 
Gallen): Folia Haematologica, 1974, 
101, 337—346.

A szerzők vizsgáló eljárást dol
goztak ki a localis leukoeyta mobi- 
lisatio (LLM) számszerű meghatá
rozására.

Az alkar 1 cm2-es hámfosztott te
rületére kicsiny műanyag kamrát 
erősítettek, melyet csappal elzár
ható nyíláson keresztül autolog se- 
rummal töltöttek meg. A kamrában 
levő exsudatum vizsgálatával lehe
tőség nyílt arra, hogy a bőrsérülé
sen, mint gyulladásos területen ke
resztül, egységnyi idő alatt kiáramló 
leukoeyták számát pontosan megha
tározzák. Az eredmények kifejezé
sére a LIM-t és a vér-granulocyta 
clearancet (BGC) használták fel, 
mindkettőt 24 órás időtartamra vo
natkoztatva. A BGC az a teljes vér
mennyiség, melyből kiáramlanak a 
leukoeyták 24 óra alatt.

64 egészséges személyen végzett 
vizsgálat alapján a normál értékek: 
LLM: 73,1 X  10ü/sejt/cm2/24 óra és 
BGC: 197 ml/em2/24 óra.

104 haemoblastosisos betegen vé
geztek hasonló vizsgálatokat. Ered
ményeik az alábbiakban összegez
hetők.

1. Acut myéloid és lymphoid 
leukaemiában erősen csökkent az 
LLM (1,9 X  10“, ill. 9,9 X 106), mely 
remisszióban lényegesen megemel
kedett (40,6X10“). Relapsusban vi
szont rendkívüli csökkenést tapasz
taltak.

2. Chronikus myeloid és lymphoid 
leukaemiában az LLM csak fokoza
tosan csökkent, ahogy progrediált a 
kórkép, de blastos krízisben ala
csony értékre esett.

3. Aplastikus anaemiában, melyet 
gyakran preleukosisos syndroma- 
ként figyeltek meg, rendkívül erős 
csökkenés mutatkozott: 2,1 X 106.

4. Polycythaemia vera és myelo
ma multiplex esetén az LLM mér
sékelten alacsonyabb értéket mutat.

A vizsgálati eljárás diagnosztikai - 
lag és prognosztikailag felhasznál
ható a klinikumban. A leukaemiás 
kórképekben számszerű összefüggés 
található az LLM csökkenése, vala
mint a bacterialis és gombás fertő
zési eshetőség növekedése között. 
Tekintve, hogy a kiáramló leuko
eyták legnagyobb része alakilag 
érett sejt, feltételezték, hogy a leu
koeyták funkcionális károsodása 
szerepet játszik a haemoblastosi
sos betegek fertőzési gyakoriságá-
*3an' Varsányi Rózsa dr.

É letta n
E ssentialis am inosavak m int 

ideális altatószerek? Hartmann, E., 
Cravens, J., List, S.: Archives of



General Psychiatry, 1974, 31, 394— 
397.

A bőséges étkezést követő álmos
ság nemcsak az emésztő-tractus 
postprandialis vérbőségéből ered, 
amely az agyi vérkeringés rovására 
történik. Valószínűleg a jelenség ki
váltásában primer szerepe lehet az 
essentialis aminosavak közül az L- 
tryptophannak, egy természetes 
hypnoticumnak, amely az emésztés 
során felszabadul. Az étkezési pro
teinok komplett hydrolysise során 
mintegy húszféle szabad aminosav 
keletkezik. Egy normális étkezés 
mintegy 0,5—2 g L-tryptophánt 
tartalmaz. Ez a vegyület izoláltan 
állat- és emberkísérletekben egy
aránt természetes hypnoticumnak 
bizonyult. Tíz egészséges kísérleti 
alanyon (21—35 között levő fér
fiak), akik az elalváshoz negyed
óránál többet igényeltek, kísérleti 
laboratóriumban mérték az elalvás
hoz szükséges időt placebo, ill. L- 
tryptophan bevétele után. összesen 
7 különböző L-tryptophan adagot 
alkalmaztak (1—15 g-ig). Már 1 ^  
jelentékenyen redukálta az elalvás 
idejét a placebóhoz viszonyítva. To
vábbi vizsgálatot igényel, hogy 
mennyiben hatásos az L-trypto
phan az alvászavarral küszködő be
tegekben. .JJ ß Ug y i  Jstjján dr.

Edzés hatása a zsírsejtekre. Os-
cai, L. B. és mtsai (University of Il
linois at Chicago Circle, 111. 60 680.): 
Federation Proceedings 1974, 33, 
1956.

A patkányokban első 15 élethetük 
során mind számban, mind nagy
ságban szaporodnak a zsírsejtek, 
míg később csak a sejtnagyság nő. 
A korai életkorban a zsírsejt-proli- 
ferációt gátolhatja például a rend
szeres fizikai aktivitás.

A vizsgálatban az 5. naptól kezd
ve úsztatták a patkányokat hetente 
hatszor, a tartam 15-től 360 percig 
nőtt progresszíve, naponta, összesen 
14—28 hétig. Ezt követően egy cso
port állat 34 héten át nem edzett, 
ad libitum kapott enni. Az edzés
ben résztvevő állatok súlya a 15. 
héten 260, a kontrolloké 418 g volt, 
azonos mennyiségű és minőségű 
táplálék mellett. A tréningező álla
tok zsírsejtjei kisebbek voltak és az 
egész epididimis-zsírban jóval ke
vesebb zsírsejt volt. Ezen állatok 
testsúlya az edzésperiódust köve
tően is alacsonyabb maradt mint a 
kontrolloké (496 g az 558-cal szem
ben).

A vizsgálat adat az elhízás pre
venciójához. Apor péter dr

T ü d ő g y ó g y á sz a t
Sarcoidosis. Mitchell, D. N., Scad- 

ding, J. G. (MRC Tuberculosis and 
Chest Diseases Unit and the Car- 
diothoracic Institute, Brompton 
Hospital, Fulham Road London 
SW3 6HP, England): American Re
view of Respiratory Disease 1974. 
110, 774—802.

A sarcoidosis kóroktanát még ma 
sem ismerjük. Ezért mindössze any- 
nyit mondhatunk, hogy a sarcoido- 
sisra valamennyi érintett szervben 
vagy szövetben olyan el nem sajto
sodó epitheloid-sejtes granuloma 
jellemző, ami vagy teljesen fel
szívódik, vagy alaktalan hyalin kö
tőszövetté alakul át. A szöveti lelet 
csakis akkor bizonyító erejű, ha be
illeszthető a klinikai képbe. Isme
retlenek a granuloma evolútióját 
befolyásoló tényezők is. A szöveti 
lelet nem követi feltétlenül időren
di sorrendben a sarcoidosis 3 stá 
diumát. Tüdőbeszűrődés lehetséges 
BHL-syndroma nélkül is.

Sarcoidosisban gyakori az im
mun-zavar. Friss BHL-syndroma 
esetén a betegek fele tuberculin-ne- 
gatív. Az idült sarcoidosisos betegek 
4—5%-a viszont tuberculin-túlérzé- 
keny. A sarcoidosis gyógyulása után 
a tuberculin-érzékenység egészsé
gesek bőrén kései typusú túlérzé
kenységi reactio váltható ki. Activ 
sarcoidosisban ez a próba negatív. 
Az in vitro lymphocyta transforma
tio activ sarcoidosisban pozitív. Tu- 
berculin-negatív sarcoidosisos bete
geken cortison hatására a Mantoux- 
próba pozitív lesz. Activ tbc-seken 
viszont cortison adagolására a tu 
berculin-érzékenység csökken. Ezt a 
jelenséget paradox reactiónak ne
vezik. BCG vaccinálás után a sar
coidosisos betegek tuberculin-pozi- 
tívak lesznek, a Hodgkin-kórosok 
viszont tuberculin-negatívak marad
nak. Előbbieken a tuberculin érzé
kenység passive átvihető, utóbbia
kon nem. Sarcoidosisban — a Hodg- 
kin-kórral szemben — a cellularis 
immunitás, az antitest képződés 
nem csökken. A 3 nagy immunglo
bulin friss activ sarcoidosis esetén 
jelentősen megszaporodik. Ugyan
csak emelkedik sarcoidosisban a 
teljes haemolytikus complement 
aktivitás, a mycobacterialis antigé
nek ellen a praecipitatiós, a herpes- 
szerű vírusok (HLV) elleni, továbbá 
egyéb vírusok — rubeola, kanyaró, 
parainfluenza — elleni antitestek 
mennyisége is. Sarcoidosisos bete
gek vérsavójában latex fixatiós 
próbával rheumatoid factort is ki
mutattak.

A Kveim-reactióhoz szükséges 
activ anyag vételére eddig a sarcoi
dosisos beteg lépe volt a legalkal
masabb. A Kveim-próba sarcoido- 
dosisra nem „specifikus”, mindösz- 
sze annyit lehet mondani, hogy a 
többi betegséggel szemben a leg
nagyobb arányban „selective” sar
coidosisban pozitív ez a próba. In 
vitro Kveim-suspensatio hozzáadá
sára a sarcoidosisos betegek lym- 
phocytáinak a blast-formatiója — a 
desoxyribonucleinsav és a ribonuc- 
leinsav synthesis emelkedése nél
kül — fokozódik. Sarcoidosisban a 
leukocyták mfgratióját a Kveim- 
test suspensio kifejezetten gátolja.

A sarcoidosis kórisméjének az 
alapját a kiterjedt el nem sajtosodó 
epitheloid-sejtes granulomatosis ki
mutatása képezi, ami élőben vagy 
biopsiával, vagy a Kveim-reactióval 
lehetséges. Az esetek többségében

ez megnyugtató. Vannak, akik a 
sarcoidosis diagnosisában kizárólag 
a szöveti leletre támaszkodnak, má
sok viszont elegendőnek tartják a 
sarcoidosisra jellemző klinikai ké
pet, ill. röntgenleletet. Egyik állás
pont sem helyes. Néha ugyanis a 
szöveti lelet nem egyezik a klinikai 
képpel. Friss sarcoidosisban a szö
veti elváltozás typusos, idült, kései 
heges állapotban azonban nem kór
jelző. A sarcoidosis szöveti kóris
méjét tehát csakis a megfelelő kli
nikai tünetek kíséretében szabad 
bizonyító erejűnek tekinteni. A sar- 
coidosisnak ugyanis vannak átme
neti formái is. Főleg Észak-Ameri- 
kában négereken, Nyugat-Indiában, 
Ázsiában és Afrikában észleltek 
olyan betegeket, akiken a sarcoido
sis különböző variációban nyilvá
nult meg: a hilus és a felületes nyi
rokcsomók megnagyobbodásához 
gócos tüdőbeszűrődés, hőemelkedés, 
uveitis társult. A szöveti képben 
centrális necrosis volt megfigyelhe
tő. A tuberculinpróba negatív volt 
ugyan, az elváltozásból azonban 
saválló bacilusokat mutattak és te 
nyésztettek ki. Ezek alapján egye
sek a tbc-s, mások a sarcoidosisos 
kóreredet mellett foglaltak állást. 
Szerzők e kérdést nyitva hagyják.

A sarcoidosis legjellemzőbb for
mája a BHL-syndroma, amelyben a 
Kveim-próba 85—90%-ban pozitív. 
Ha ez a próba negatív, Hodgkin- 
kór, daganatáttét, vagy nyirokcso- 
mó-tbc jöhet szóba. A kórisme iga
zolására nyirokcsomó-biopsiát, me- 
diastinoscopiát kell végezni. Kiter
jedt beszűrődéssel járó tüdő-sarcoi- 
dosis esetén a Kveim-próba csupán 
30—35%-ban pozitív. Hasonló a 
helyzet más szerv, pl. a máj sarcoi- 
dosisa esetén is. A negatív próba 
nem zárja ki a sarcoidosis lehetősé
gét. Nehéz a döntés akkor, ha nem 
generáliséit granulomatosisról, ha 
nem csupán egy szerv sarcoid-reac- 
tiójáról van szó. Ilyen esetben 
rosszindulatú betegség és sarcoido
sis együttes előfordulására is gon
dolni kell.

Általános felfogás szerint egyes 
földrajzi területen és népcsoportban 
a sarcoidosis incidenciája nagyobb. 
Megbízható adatok erre nincsenek. 
Ügy gondolják, hogy az Egyesült 
Államok délkeleti részén a négere
ken főleg a 30 év körüli korcsoport
ban 12—14-szer gyakoribb a sarcoi
dosis, mint a fehéreken. Dániában 
10 000 lakosonként 0,7, Angliában a 
férfiakon 0,21, a nőkön 0,45 esetben 
kórisméztek sarcoidosist.

Angliában 59 család több tagján 
kórisméztek sarcoidosist, főleg azo
nos neműeken, anya-gyermek vi
szonylatban és egypetéjű ikrekben. 
Ebből a sarcoidosis örökletes voltá
ra, vagy kórokozóként ismeretlen 
fertőző ágensre lehet gondolni. 
Újabban sarcoidosisos betegek 
52°/o-ában HL-A histocompatibilis 
antigént mutattak ki az egészsége
sek 21%-ával szemben.

Többen észleltek activ tbc-t a 
sarcoidosis lezajlása után és fordít
va. Sokszor a „tbc-s” és a „sarcoid” 
phasis közt az intervallum nem is



volt nagy. A vélemény e kérdésben 
megoszlik. Vannak, akik a myco- 
bacteriumok kimutatása esetén 
visszavonják a sarcoidosis kórismét 
pozitív Kveim-teszt és negatív Man- 
toux-próba esetén is. Mások az egy 
pozitív tenyészetet tévedésnek mi
nősítik. Sokan viszont úgy gondol
ják, hogy egy időben ugyanaz a be
teg tbc-s és a sarcoidosisos is lehet. 
Bonyolítja a helyzetet, hogy a szö
veti lelet mindkét betegségben ha
sonló, másrészt pedig a tuberculin- 
próba társbetegség esetén átmene
tileg negatív lehet.

Mankiewicz és mtsai szerint a 
sarcoidosis mycobacteriumokkal, 
ill. mycobacteriophagokkal fer
tőzött betegekben keletkezik. Sar
coidosisos betegek székletéből, szö
veteiből és vérsavójából mycobacte- 
riophagokat mutattak ki. Mások ezt 
nem erősítették meg.

Űjabban sarcoidosisos betegekből 
mycoplasmát, nocardia-szerű orga- 
nismust és egyéb, állatokban to
vábbvihető ágenseket mutattak ki. 
Ezekkel kapcsolatban megállapítha
tó, hogy a sarcoidosis változatlanul 
olyan rejtélyes betegség, aminek a 
kóroki tényezőit nehéz egységes el
méletben összefoglalni. Eddig még 
nem sikerült a sarcoidosisos bete
gekből egységes fertőző ágenst ki
mutatni. Ennek ellenére folyamato
san észlelnek olyan betegeket, aki
ken mycobacterium, vagy egyéb 
fertőzés után sarcoidosist kórisméz- 
nek, anélkül, hogy el lehetne dön
teni, hogy tbc-ről, vagy sarcoido- 
sisról van-e szó. Nem vitás az sem, 
hogy egerek friss sarcoid granulo- 
máiból ismeretlen természetű, to
vábbítható agens mutatható ki. 
Sarcoidosisos betegekben az im- 
mun-reactivitas jelentős zavara van 
az immun-rendszer védekező func- 
tiójának a csökkenése nélkül. A 
sarcoidosis klinikai megnyilvánulá
sa és lefolyása rendkívül változatos. 
Az activ sarcoidosisos betegek je
lentős hányadában, de nem mind
ben a Kveim-teszt granulomás re- 
actiót okoz. E próba néha más kór
formában, pl. Crohn-betegségben 
is pozitív lehet.

Az újabb kutatások fényében, a 
szerzők szerint is, a sarcoidosis va
lószínűleg egy fertőzött ágensnek és 
a beteg megváltozott immunreactió- 
jának egymásra való hatásából ke
letkezik. Az immun-reactivitás 
megváltozásának legalább olyan je
lentősége van a sarcoidosis patho- 
genesisében, mint a fertőző ágens
nek. Az immun-rendellenességben 
szerepe lehet a genetikus praedis- 
positiónak, a fertőző ágensnek és 
egyéb környezeti tényezőknek. Nem 
lehet azt mondani, hogy a sarcoido
sist minden esetben ugyanaz a fer
tőző agens okozná. A Kveim-teszt 
nozitív voltát inkább a beteg abnor
mis reactivitásával és nem egyetlen 
specifikus fertőző agens szerepével 
lehet kapcsolatba hozni. Végül a 
mvcobacteriumoknak és a vírusok
nak is szerenük lehet a sarcoidosis 
pathogenesisében.

A sarcoidosisnak specifikus keze
lési módja nincs. A gyulladás tüne

teit gyulladás ellenes gyógyszerek
kel, az activ granulomás elemeket 
corticosteroi dokkal, corticotropin-
nal, lassabban és kevésbé biztosan 
malária ellenes gyógyszerekkel 
csökkenteni lehet. Kétes azonban, 
hogy a végeredményt a kezelés be
folyásolja-e. Szerencsére a betegek 
többsége tünetmentes és a folya
matuk spontán gyógyul.

BHL — erythema nodosum — lá
zas arthropathia tünetegyüttest az 
elmúlt 5 év folyamán Anglia 4 kü
lönböző területén a sarcoidosisos 
betegek 23—35%-ában találtak. A 
betegség korai szakában a kór jóslat 
jó. A láz és az ízületi panaszok idő
tartama különböző. Enyhe esetben 
elegendő csak aspirint, phenylbu- 
tazont vagy indomethacint adni. 
Corticosteroidok alkalmazása indo
kolatlan.

Tüdó-sarcoidosisban a cortico
steroidok alkalmazását ne a mell
kasröntgen-, hanem a légzés-func- 
tiós .lelettől tegyük függővé. Lég
szomj esetén az activ granuloma 
csökkentésére relative nagy adag
ban corticosteroidokat kell adni a 
maximális javulás időpontjáig, 
azontúl pedig mindaddig, amíg a 
javulás tart. A gyógy szeradagolás 
időtartamát a beteg vizsgálata alap
ján kell megállapítani. 6—12 havi 
„fenntartó” kezelés után nagyon 
óvatosan kell csökkenteni a gyógy
szer adagját. Ha a tünetek ismét je
lentkeztek, az adagot újból a meg
felelő szintre kell emelni. Mivel a 
„kezelés” időtartamát nem lehet 
előre megállapítani, értelmetlen 
lenne corticosteroid „kúráról” be
szélni. Az eddig végzett kontroli- 
csoportos vizsgálatok szerint a ste- 
roidokkal kezelt és nem kezelt sar
coidosis végső gyógyeredménye 
nagyjában azonos. Ezek a vizsgá
latok nyitva hagyták azt a kérdést 
is, hogy corticosteroid-kezelés után 
csökken-e a rokkantságot okozó 
tüdő-fibrosisok száma. Nehéz erre 
választ kapni, egyrészt azért, mert 
kevés az ilyen beteg, másrészt, 
mert ijesztő lenne ezeknek a be
tegeknek a felét 3—5 évig hyper- 
cortisonismus állapotában tartani. 
Mai felfogás szerint a tüdő-sarcoi- 
dosisos betegek többsége gyógy
szeres kezelést nem igényel, tüne
tek esetén azonban a corticoste
roid kezeléstől eredmény várható. 
A gyógyszert intensiven és tar 
tósan kell adni, a kezelés végén 
pedig a prednison adagját nagyon 
lassan kell csökkenteni.

Sarcoidosisban a hypercalcaemia 
és a hypercalciuria a corticoste
roidok alacsony adagjával könnyen 
megszüntethető. A cloroquin hatá
sos, de aktivitása lassúbb és a szer 
toxikus. A natrium-phytat és az 
anorganikus phosphat is csökkenti 
a vér és vizelet calcium-szintjét, 
adására sor kerülhet, ha a cortico
steroidok alkalmazása ellenjavallt.

Más szervek sarcoidosisának a 
kezelésében ritkaságuk és változa
tos formájuk miatt nehéz állást 
foglalni. A szív-sarcoidosis gyako
ribb, mint gondolják. Kórismézé- 
sére boncoláskor kerül sor. Hasonló

a helyzet a központi idegrendszer 
sarcoidosisával kapcsolatban is. El
méleti megfontolások alapján 
mindkét kórkép esetén a cortico- 
steroid-kezeléstől javulás remélhe
tő. Ha a corticosteroid-kezelés ha
tástalan vagy ellenjavallt, immuno- 
suppressiv kezelés is megkísérelhe
tő, aminek sarcoidosisban főleg a 
gyulladást csökkentő hatása érvé
nyesül. Pongor Ferenc dr.

Am yloidosis és tüdőbetegségek.
Wirnan, L. G. és mtsai (Department 
of Lung Diseases and Department 
of Pathology, University Hospital, 
S—901 85 Umea 6, Sweden): Scan
dinavian Journal of Respiratory 
Diseases. 1974, 55, 5—18.

Az amyloidoeist már több mint 
100 éve ismerik. Kezdetben ritka 
elváltozásnak tartották, újabban 
azonban primer formáját gyakran 
észlelték öregkorban cukor-, elme- 
és szívbajhoz társultan. Üjabban 
kapcsolatot tételeznek fel a primer 
amyloidosis és az atherosclerosis 
között. Több örökletes családi for
mája is van. Nem kevésbé fontos 
a secunder amyloidosis sem. A tbc 
visszaszorulásával az amyloidosis 
csökkenésére is számítottak. Újab
ban azonban egyéb idült megbete
gedéssel, így rheumatoid arthritis 
sel, rosszindulatú daganatokkal 
kapcsolatban is megfigyelték.

Az utóbbi 6 év folyamán szöveti 
vizsgálattal 94 betegben kórisméz- 
tek amyloidosist. Ebből 43 primer, 
10 tüdőbetegséghez társult secun
der, 30 egyéb betegséghez társult 
secunder és 11 vegyes typu'su amy
loidosis volt.

Jelen munkájukban a tüdőbeteg
ség talaján keletkezett secunder 
amyloidosissal foglalkoznak. 7 beteg 
férfi, 3 ,nő, átlagos életkoruk 63,4 év 
volt. Amyloidosist találtak főleg a 
májban, a lépben, a vesékben és a 
tüdőben, de kisebb mértékben a 
csontvelőben, a szívizomban, az 
epehólyagban, a vastagbélben, a 
prostatában és a bőrben is. 4 be
tegnek hörgőtágulata, háromnak 
súlyos tüdőtbc-je. egynek-egynek 
pedig hörgő-aethmája, hörgőrákja, 
ill. tüdő-fibrosisa volt. A klinikai 
tünetek az alapbetegséggel voltak 
kapcsolatosak, ezekhez azonban a 
betegek utolsó életévében gyenge
ség. hányás, étvágytalanság és 
cachexiához vezető fogyás csatla
kozott. 7 betegnek uraemiája volt. 
ami a legtöbb esetben az alapbeteg- 
eég mellett a halál oka is volt. Szö
veti vizsgálattal amyloid-lerakódást 
a vese glomerulusaiban. a tüdő al- 
veolusaiban és a különböző szervek 
kis ereinek a falában találtak.

Keletkezése szerint az amyloido
sist perireticularis és pericollagen, 
ill. intimatis és adventitialis typu- 
sunak minősítik. Ügy vélik, hogy az 
idült gyulladásos betegség talaján 
képződött secunder amyloidosis in
timatis (perireticularis) typusu. Eb
ben a typusban gyakori a súlyos 
vesekárosodás, ami végül is vese- 
elégtelenséghez vezet.



Teilum (1969) az amyloidosis 
pathogenesisében 'kísérletesen két 
sejt-phasist észlelt. Az első szakasz
ban a plasma-sejtek megszaporodá
sát észlelte, a második szakaszban 
pedig szerinte az amyloidosist a re- 
ticulo-endothelialis eredetű PAS- 
pozitív sejtek termelték. Utóbbi fo
lyamatot immunosuppressiv szerek, 
pl. corticosteroidok fokozták. Ha az 
immun-folyamatok valóban befo
lyásolják a secunder amyloidosis 
keletkezését, érthető tbc, idült hör- 
gőtáguliat és hörgőrák esetén is a 
secunder amyloidosis kialakulása.

Pongor Ferenc dr.

A crom olyn (Lom udal, Intal, 
Aarane) szerepe az asthm a bron
chiale kezelésében. Scherrer, M. 
(Pneum. Abt., Med. Universitätskli
nik, Inselspital, CH 3010 Bern): 
Pneumonologie 1974, 151, 1—9.

A cromolyn (Intal) fontos szere
pet játszik az asthma modern ke
zelésében. Béta-stimulátorral kom
binálva aktiválja a hízósejtek 
AMP-ját, gátolva degranülációju- 
kat. Ezenkívül antiallergiás hatást 
fejt ki közvetlenül a bronohioluso- 
kon is — „optimális anaphylaxiás 
Synergismus”. A hatásmechanizmus 
az, hogy a cromolyn gátolja a cyc- 
likus AMP-t inaktiváló phospho- 
dieeteraset és így a béta-stimuláto- 
rokJhoz hasonlóan megvédi a hízó
sejtet a degranulációtól. Ezzel pe
dig megakadályozza a hízósejtben 
levő asthma-mediátor anyag fel- 
szabadulását.

A cromolynt — béta-'stimulátor 
által (kiváltott bronchodilatatio után 
— mélyen be kell lélegezni a lég- 
utakba. Célszerű, ha alkalmazására 
az asthmás roham jelei és tünetei 
előtt kerül sor. Az alkalmazás mód
ja leggyakrabban hosszan tartó ke
zelés. 4X20 mg (azaz 4 kapszula) 
naponta ,,spinhaler”-rel belélegez
ve. Steroid-dependens betegek cro
molyn kezelés alatt — lassan és 
óvatosan — valamennyivel csök
kenthetik a napi steroid dózist. A 
hirtelen megvonást kerülni kell.

Az ..azonnali allergiás”, I. típusú 
extrinsic asthma cromolyn kezelé
se a legeredményesebb, különösen 
gyermekeken. A chronikus, több 
éven át jelentkező perenniális asth
ma és az asthmás jellegű bronchitis 
is reagálhat cromolyn-га, különö
sen. ha a bronchialis obstructio 
részlegesen reversibilis ha a hörgő
váladékban mérsékelt eosinophilia 
Van és azokban az esetekben, ami
kor a terhelésre jelentkező bron- 
chusgörcs megelőzhető cromolynnal.

Vadász Imre dr.

Crom olyn-Na kezelés chronikus 
asthm ában. Crisp. J. és mtsai (Pe
diatric Allergy Clinic, University of 
California School of Medicine, the 
Medical Center, San Francisco, Ca 
94143, USA): JAMA, 1974, 229, 787— 
789.

A Cromolyn-Na (Intal) és a lac
tose (placebo) hatását hasonlították

össze 40 chronikus asthmás beteg 
gyermeken (5—17 éves kor között), 
kettős-vak módszerrel. 35 esetben 
(87%) észleltek javulást a cromolyn 
hatására és 2 gyermeken placebora. 
A hatás 27a—4 év után is tartósnak 
bizonyult 28-ból 22 esetben, 4 eset
ben a szer elvesztette a hatásossá
gát, 2 esetben pedig a beteg már 
nem szorult gyógyszerre. Lényeges 
mellékhatást nem tapasztaltak. A 
kezelés előtt 18 beteg szedett corti- 
costeroidot, ezt 12 esetben teljesen 
el lehetett hagyni, 6 esetben pedig 
az adagot csökkenteni.

Vadász Imre dr.

A hörgőváladékok biokém iai je l 
lem vonásai idült obstructiv tüdő- 
betegségekben. Lopata, M. és mtsai 
(Veterans Administration West Si
de Hospital, Chicago, Illinois 
60 680): American Review of Respi
ratory Disease 1974, 110, 730—739.

Az egészséges ember hörgővála
déka főleg glycoprotein macromo- 
lekulákból áll, ami n-acetyl neura- 
min-savból és fucosból tevődik 
össze. Ha a nyák fertőzés vagy 
gyulladás következtében gennyes 
lesz, desoxyribonuclein-sav és szá
razanyag tartalma nagyobb lesz. 
Vizsgálataik szerint az idült ob
structiv tüdőbeteg köpetének a bio
kémiai tulajdonságai olyanok, mint 
egészséges állapotban, csupán a kö
pet mennyisége a hypersecretio 
miatt megszaporodik. A gennyes 
köpet n-acetyl neuramin-sav és 
fucos tartalma is nagyobb lesz, a 
kettő aránya azonban nem válto-

Pongor Ferenc dr.

Egy m ély belégzés hörgőszűkítő 
hatása asthm ás betegeken. Gayrard. 
P és mtsai (Clinique de Pneumo- 
Phtisiologie, Faculté de Médicine 
de Marseille): American Review of 
Respiratory Disease. 1975, 111 433— 
439.

40 asthmás betegen a mély belé
legzés hörgőszűkítő hatását vizsgál
ták. Egy betegnek sem volt irrever- 
sibilis légút-obstructiója. Közvetle
nül a mély belégzés után a speci
fikus légútellenállás (SRaw) 71%- 
kal emelkedett, ami egy percen be
lül megszűnt. A tüdő gáztérfogata 
(Vtg) közben csak enyhén emelke
dett. Ha az asthmás betegekkel elő
zetesen anticholinerg szert, N-iso- 
propyl-nortropin-tropat, ún. „Sch 
1000” aerosolt lélegeztettek, a mély 
belégzés hatására- a specifikus lég- 
űtellenállás csupán 12%-kal emel
kedett. Ez a hatás a béta-blockoló 
propranolol intravénás adása után 
csak néhány asthmás betegben je
lentkezett. Ä mély kilégzés asthmá- 
sokban a mély belégzéshez hason
lóan. de annál kisebb mértékben, 
szintén hörgőszűkítő hatású volt. A 
specifikus légútellenállás fokozódá
sát a hörgőkben valószínűleg a sima 
izmok összehúzódása okozta, amit 
vagy a széndioxid-szint csökkenése, 
vagy a vagus sensoros receptorai
nak az izgalma váltott ki. Lehetsé

ges az is, hogy a mély belélegzés 
hatására prostaglandin F2 szabadul 
fel, ami direkt úton simaizom ösz- 
szehúzódást eredményez.

A spirometriás vizsgálatok tehát 
nem elég érzékenyek a légutak ki
sebb elváltozásainak a feltárására. 
Minden olyan módszer alkalmazá
sakor, pl. fokozott kilégzési térfogat, 
maximális kilégzési áramlásarány, 
térfogatgörbe mérésekor, amelyek 
előzetesen teljes belégzés igénybe
vételével járnak, gondolni kell ar 
ra, hogy asthmásokban ez a műve
let hörgőszűkületet okoz.

Pongor Ferenc dr.

T üdő-functio  tünetm entes serdülő  
idiopathiás gerincferdüléses egyé 
nekben. Weber, В. és mtsai (Depart
ment of Medicine, Cornell Univer
sity Medical College, New York,
N. Y. 10021): American Review of 
Respiratory Disease. 1975, 111, 389— 
397.

Tünetmentes serdülő idiopathiás 
gerincferdüléses egyéneken végzett 
vizsgálataik szerint a tüdőtérfogat 
reductiója mellett a diffusio-capaci- 
*as, az artériás oxygen-tensio és 
széndioxid-légzésre a ventilatiós vá
lasz is csökkent, ami arányos volt 
a gerincferdülés szögével., Ugyan
csak összefüggést találtak a hypo- 
xaemia mértéke és a diffusio-capa- 
citas csökkenése között is, jeléül 
annak, hogy az alacsony diffusio- 
capacitást az artériás hvpoxaemia 
okozta.

A serdülők idiopathiás scoliosisá- 
nak a kóroktana ismeretlen. 88%- 
ban nőkön észlelik. Valamennyi 
görbület jobb oldali. Már a kora 
gyermekkorban jelentkezik, a tüdő
elégtelenség azonban csak a 3—4. 
évtizedben kezdődik. Néha teljesen 
tünetmentes marad. A hypoxaemiát 
scoliotikusokban előidézheti alveo
laris hypoventilatio, abnormális ve- 
noarterialis shunt, továbbá az al
veolaris capillaris membrán csökke
nése vagy rendellenes megvastago-
^ sa' Pongor Ferenc dr.

A m axim ális közép -kilégzési 
áram lás, az áram lástérfogat görbék 
és a nitrogen zárótérfogat összeha 
sonlítása enyhe fokú légút-obstruc- 
tiós betegekben. Abboud. R. T. és 
mtsa (Department of Medicine, Uni
versity of British Columbia, Van
couver General Hospital, Vancou
ver. B. C. V5Z 1L6): American Re
view of Respiratory Disease. 1975,
111. 405—417.

A peripheries légútszűkület korai 
kórismézése céliából a maximális 
közép-kilégzési áramlás, a maximá
lis kilégzési áramlástérfogat és a 
zárótérfogat értékeit hasonlították 
össze. 17 betegnek asthmáia. 21 be
tegnek pedig idült hörghurutja volt. 
Ahnormális volt a maximális kö- 
zán-kílégzési áramlás 5. a maximá
lis kiiégzési áramlástérfogat 8, a zá
rótérfogat pedig csak egy asthmás 
betegben. Idült hörghurutosokban 
csökkent volt a maximális közép-



kilégzési áramlás 5, a maximális 
kilégzési áramlástérfogat 7, a záró
térfogat 6, az alveolaris plateau-hu- 
rok pedig abnormális volt 3 beteg
ben. A maximális közép-kilégzési 
áramlás és a maximális kilégzési 
áramlástérfogat egészségesekben 
közel azonos arányban volt abnor
mális. Ügy látják, hogy az áramlási 
értékek kórosak lehetnek normális 
zárótérfogat esetén is és hogy a 
maximális kilégzési áramlástérfogat 
érzékenyebb fokmérője az enyhe 
légútszűkületnek, mint a zárótérfo
gat. A functio-rendellenességek ki
mutatására szűrővizsgálat alkalmá
val ajánlatos egyidejűleg a maxi
mális kilégzési áramlástérfogatot 
meghatározni. PongQr Ferenc dr

Interacinusos ösvények az em ber 
tüdejében. Raskin, S. P. és mtsa 
(Department of Radiology, Harvard 
Medical School, and the Peter Bent 
Brigham Hospital, Boston, Massa
chusetts) : American Review of Res
piratory Disease. 1975, 111, 489— 
495.

Négy különböző korú egyén ép 
tüdejét boncolás után fixálták és a 
tüdő egy-egy kis részébe az általuk 
szerkesztett microcirculatiós készü
lékkel a ductus alveolarison, ill. a 
bronchiolus respiratoricuson át 
színes szilikonkaucsukot fecsken
deztek, aminek az áramlását film
felvétellel nyomon követték. Mód
szerükkel az egyes acinusok között 
rövid, mintegy 400 m/t átmérőjű 
sövényeket fedeztek fel. Ezek alap
ján szerintük a légúti betegség nem 
az acinusokban, hanem a 3—5 aci- 
nusból álló másodlagos lobulusok-
ban kezdődik. _ ,Pongor Ferenc dr.

%

Az Egészségügyi V ilágszervezet 
vizsgálatai a m ycobacterium ok bac- 
teriophag typusainak a m eghatáro 
zására. Rado, T. A. és mtsai (Vete
rans Administration Hospital and 
University of Arkansas School of 
Medicine, Little Rock, Arkansas; 
National Institute of Public Health, 
Bilthoven, the Nederlands; Mont
real Chest Hospital Centre, Mont
real, Quebec, Canada; National Ins
titute of Health, Tokyo, Japan; Ins
titute of Hygiene and Epidemiology, 
Prague, Czechslovakia): American 
Review of Respiratory Disease. 
1975, 111, 459—468.

A mycobacteriophagokat a kuta 
tók más és más névvel jelölték meg, 
így munkájuk eredménye nemzet
közi szinten nem volt összehasonlít
ható. Ezért az Egészségügyi Világ- 
szervezet tbc-csoportja 12 phag- 
törzset és 100 M. tbc-telepet küldött 
a világ különböző tájain 5 labora
tóriumi kutató munkaközösségnek, 
hogy vizsgálataik alapján tegyenek 
javaslatot e phag-törzsek nemzetkö
zi megjelölésére.- A bizottság a pha- 
gok mycobacteriumokat oldó tulaj
donságai alapján azt ajánlotta, hogy 
a phagokat „A”, „B” és „C” csoport
ba sorolják, továbbá, hogy az „A”

csoporton belül még „Ax” és „A2” 
alcsoportot különítsenek el. A hol
land intézet (National Institute of 
Public Health, Bilthoven, Nether
lands, dr. Engel) az érdeklődők ré
szére a standard-törzseket készség
gel megküldi. p0ngor Ferenc dr.

A tüdő-vasculitis pathológiája  
különös tekintettel a W egener gra- 
nulom atosisra. Clavadetscher, P., 
Baumanm, R. P. (Kórbonctani Inté
zet, Neuchátel, Svájc): Schw. med. 
Wsehr. 1974, 104, 301—311.

A generalizált érgyulladások a 
klinikusok és pathologusok számá
ra, nosologiai és pathologiai szem
pontból egyaránt, számos nehézsé
get jelentenek. 1948 óta „nekrotizá- 
ló angitis” megjelöléssel foglalják 
össze őket, de a tüdő vasculitisét 6 
csoportba osztják: 1. túlérzékeny
ségi vasculitis, 2. Wegener granulo
matosis, 3. allergiás granulomatosis,
4. polyarteritis nodosa, 5. P I É- 
syndroma (pulmonary inf. with 
eosinophilia), 6. Löffler-féle pneu
monia.

. A szerzők a felsorolt betegsége
ket nagyon ritkán észlelték. Ön
kéntelenül is felmerül a kérdés, 
van-e jelentősége a nagyrészt ha 
sonló és egyaránt rossz prognózisú 
betegségeket ilyen csoportokba osz
tani. Akkor volna értelme, ha egy
értelmű diagnózis után causalis és 
eredményes therápiát lehetne beál
lítani.

A lényegében szigetszerű, sokgó- 
cú érmegbetegedések morphologiai 
analízisre nem alkalmasak. A biop- 
siás methodikla csak egyes körülírt, 
lokalizált szigeteket vizsgál; asze
rint, hogy véletlenül milyen dara
bot vágott ki a műszer, minősül 
akutnak, vagy krónikusnak az el
változás. Éppen ezért volna szük
séges, hogy angitises elváltozások 
esetén több kimetszés történjék.

A leírt betegségek tisztázatlan 
aetiologiája miatt, a diagnózis tisz
tázására igényes immunológiai és 
histochemiai vizsgálatokra volna
szükség. Szántó Endre dr.

A tüdőtuberkulózis ún. paucibaci- 
laris eseteinek problém ája. Jenicko- 
va, J., Cervenkova, E., Podestova, 
L. (Ustav. Hyg. Prága.): Stud. 
Pneumol. Phtiseol. Cekosl. 1974, 34. 
604—607.

A szerzők mennyiségi bakterioló
giai vizsgálatnak vetették alá az 
újonnan felfedezett tuberkulotikus 
betegeket, valamint azokat, akik ré 
gebben meggyógyultak a tbc-ből, de 
visszaesést mutattak. A vizsgálatok 
előfeltétele volt, hogy a paciens 
bakteriológiaiiag (tenyésztéssel Lő- 
wenstein táptalajon) pozitív legyen. 
Megállapították, hogy az új esetek 
47°/n-a olyan beteg volt, amelynek 
köpetmintájából 1—9 Mycobacte
rium tuberculosis telep nőtt ki, 70n/o 
olyan volt, akik köpetéből 1—19 M. 
tuberculosisos telepet sikerült kite
nyészteni. A visszaeső betegek

49%-a eredményezett 1—9 és 77%-a 
1—19 telepet.

Az eredmények azt mutatják, 
hogy mind az újonnan megbetege
dettek, mind a régi visszaeső bete
gek az ún. paucibacillaris esetek kö
zé tartoznak túlnyomó többségben. 
Éppen ezért a kifejezést epidemio
lógiai és therapiás szempontok 
miatt pontosabban, mint eddig kell 
rögzíteni s az ilyen eseteknek is fi
gyelmet kell szentelni. Ez egyben 
annyit is jelent, hogy a direkt kenet 
vizsgálata még kevésbé értékelhető, 
mint eddig.

Nikodemusz István dr.

A nyák transport — és hasonló  
rheologiai tulajdonságai a csillósző- 
rös rendszerben. King, M. és mtsai 
(Polymer Department, Weizman In 
stitute of Science, Rehovot, Israel): 
American Review of Respiratory 
Disease 1974, 110, 740—745.

A szilárd részecskék transportját 
a mucociliaris rendszerben a nyák 
biztosítja. Ismeretes, hogy a nyák 
viscositása a benne levő glycopro- 
teinektól függ. Ebből arra gondol
tak, hogy a nyáknak ez a biorheolo- 
giai szerepe kémiai szempontból 
specifikus, kizárólag a benne levő 
glycoproteinek függvénye. A szer
zők a béka kimetszett szájnyálka
hártyán végzett vizsgálataikkal ki
mutatták, hogy ez nem így van. A 
csillószőrös rendszer transportját 
minden olyan, a nyák alkatrészeitől 
eltérő kémiai anyag biztosítja, ami
nek a viscositási viszonyai a nyáké
val azonosak. „  „ ,Pongor Ferenc dr.

Pi typusú MZ alpha,-antitrypsin  
heterozygoták tüdői unctió ja. Coo
per, D. M. és mtsai (Hospital for 
Sick Children, and the University 
of Toronto, Toronto, Ontario, Cana
da) : American Review of Respira
tory Disease 1974, 110, 708—715.

Laurell és Eriksson 1963-ban mu
tatott rá először a vérsavó alacsony 
alpha]-antitrypsin szintje és a tü- 
dőtágulat közti összefüggésre. Ezt 
az állapotot heterozygotákban re 
cessi ven örökletesnek tartották. Ké
sőbb antigen-antitest electrophore- 
sissel különítették el ezeket a Pi ty 
pusú MZ heterozygotákat a normá
lis egyénektől. Jelen kontroll cso
portos vizsgálatukkal a szerzők 
megállapították, hogy a Pi typusú 
alpha, -antitrypsin heterozygoták
ban az artériás oxygen-tensio, a tü 
dő rugalmassága, a maximális ki
légzési áramlás és a zárócapacitás 
alacsonyabb, mint egészségesekben. 
Ezekben az egyénekben a dohány
zás még fokozza a tüdótágulat ke
letkezésének a lehetőségét.

Pongor Ferenc dr.

Tüdőtbc-s betegek fertőzőképes 
sége belvárosi lakásokban. Riley, R. 
L. és mtsa (Departments of Enviro- 
mental Medicine, The Johns Hop
kins School of Hygiene and Public 
Health, 615 North Wolfe Street,



Baltimore, Maryland 21 205): Ame
rican Review of Respiratory Disea
se 1974, 110, 810—812.

Baltimore-ban az új tbc-s bete
gek felét otthonukban, felét pedig 
kózházban gyógykezelik. Az ambu
láns betegek a kezelés első 8 heté
ben naponta bejárnak a tüdőgon
dozóba és ott 750 mg streptomycint, 
1200 mg ethambutolt és 300 mg iso- 
nicidet kapnak. 8 hét múlva a 
streptomycint kihagyják, az etham- 
butol adagját pedig 800 mg-ra csök
kentik. Az otthon kezelt tbc-sek 
fertőzőképességének a vizsgálata 
céljából tuberculin-negatív család
tagjaikon a kezelés megkezdésekor, 
majd 2, 4, 6, 20 és 52 hét múlva 
Mantoux-próbát csináltak. Mivel a 
tuberculin-próba a tbc-s fertőzés 
után általában 1—2 hónap múlva 
lesz pozitív, a tbc-s beteg kezelésé
nek a megkezdésekor a contacton a 
negatív bőrpróba azt jelenti, hogy a 
megelőző 1—2 hónap folyamán nem 
fertőződött tbc-vel. Ha a contact tu- 
berculin-próbája a beteg kezelése 
után 2—4 hét múlva lett pozitív, va
lószínű, hogy a contact a betegség 
kezelése előtt 1—2 hónappal fertő
ződött tbc-vel. 6—20 hetes conversio 
esetén bizonytalan, hogy a contact 
a beteg kezelésének a kezdete előtt, 
vagy után fertőződött tbc-vel. Elő
zetes közleményükben 2 év ta 
pasztalatairól számolnak be.

A kezelés megkezdésekor valószí
nűleg fertőző 27 tüdő-tbc-s beteg 70 
családtagja volt tuberculin-negatív. 
2—4 hét múlva tuberculin-po- 
zitív lett 11, 20 hét múlva pedig to
vábbi 7 contact. Egyéb tényezők fi
gyelembevételével is a 70 családtag 
közül a tbc-s beteg kezelése előtt 16, 
azaz 23% fertőződött tbc-vel. 25 
eredetileg tuberculin-negatív csa
ládtag a kezelés végéig nem mutat
ta a tbc-s fertőzés jeleit. Ügy lát 
szik, hogy a nem kezelt tbc-s beteg 
nagyon veszélyes családtagjaira, a 
chemotherapia megkezdése után 
azonban fertőzőképességét gyorsan 
elveszti. Pongor Ferenc dr.

Az am erikai matrózok tbc-m eg- 
betegedése, m egoszlása és csökkené 
se. Comstock, C. W. és mtsai (Cen
ter for Disease Control, Atlanta, 
Georgia; and the Department of 
Epidemiology, School of Hygiene 
and Public Health, Johns Hopkins 
University, Baltimore, Maryland): 
American Review of Respiratory 
Disease 1974, 110, 572—580.
• 1958 és 1969 között 1 216 425 mat

rózon végeztek 5 egység PPD-S tu- 
berculinnal bőrpróbát. A matrózok 
többsége 17—22 éves, 92,5% fehér, 
1,7% Fülöp-szigeti, 5,8% néger volt. 
Tuberculin pozitív volt a matróz
újoncok 5,2%-a, éspedig a fehérek 
3,8, a négerek 12,4 és az ázsiaiak 
60,2%-a. Utóbbiak magas pozitivi
tása talán az előzetes BCG-oltással 
magyarázható. Egy matróz szolgá
lati ideje átlag 4 év volt. Minden 
matróztól megkérdezték azt is, hogy 
tudomása szerint élt-e együtt tbc-s 
beteggel.

Szolgálati idejük folyamán 604 
matrózon kórisméztek activ tüdő- 
tbc-t. A betegség megállapításának 
a módja a fehéreken, négereken, ill. 
ázsiaiakon 44,6, 68,4 és 62,6%-ban 
panaszok, 4,8, 5,3, 4,7%-ban más be
tegséggel kapcsolatos vizsgálat, 13,5, 
5,3, 6,5%-ban contact-szűrővizsgá- 
lat, 30,9, 19,7, 24,3%-ban rutin rönt
genvizsgálat, 4,8 13, 0%-ban rutin 
tuberculin-vizsgálat alapján és 1,4, 
0, és 1,9%-ban meg nem határoz
ható módon történt. Feltűnő, hogy a 
fehéreknek közel a fele, a feketék
nek pedig több mint a kétharmada 
már panaszokkal jelentkezett vizs
gálatra.

Az új tbc-s betegek aránya a 11 
év folyamán 100 000 matrózonként 
21,5-rőí 3,7-re csökkent. A tubercu
lin-negatív fehérek csökkenési ará 
nya évenként 6,4, a feketéké 6,0, az 
ázsiaiaké 9,0, a tuberculin-pozitív 
fehéreké 4,9, a feketéké 3,3, az 
ázsiaiaké 5,0 volt. A tbc-incidencia 
a besorozás után változó volt. Az új 
tbc-sek száma a tuberculin-negatí- 
vok közül a 4 éves szolgálati idő fo
lyamán mindhárom csoportban 
egyenletesen emelkedett, a tuber
culin-pozitív fehéreké fokozatosan 
csökkent, a négereké a legmagasabb 
a második, legalacsonyabb a negye
dik évben volt, az ázsiaiaké pedig 
már az első évben magasra emelke
dett és azon a szinten is maradt.

A tbc kockázata arányos volt a 
tuberculin-érzékenység fokával. 
Alacsony tuberculin-érzékenység 
esetén a tbc gyakorisága fehéreken 
csaknem olyan volt, mint negatív 
tuberculin-próba esetén. A tuber
culin-érzékenység emelkedésével 
nőtt a tbc-incidencia is, ami csúcsát 
a 17 mm-es reactio esetén érte el, 
majd az érzékenység fokozódása el
lenére lassan csökkent. A fehéreké
hez hasonló volt a négerek inciden- 
cia-görbéje is, azzal a különbséggel, 
hogy 20 mm, vagy ennél nagyobb 
átmérőjű tuberculin-próba esetén a 
tbc-s betegek száma lényegesen 
több volt a fehérekénél. Mindkét 
csoportbelinél sokkal több volt a 
tbc-s beteg az ázsiaiak között s ezek 
tbc gyakorisági görbéje a 22 mm 
átmérőjű tuberculin-próba esetén 
volt a legnagyobb.

Hasonlóan pozitív összefüggés 
volt a tuberculin-érzékenység foka 
és azon körülmény között, hogy a 
matrózújonc előzetesen tbc-s kör
nyezetben élt-e, vagy nem. Nagyon 
alacsony volt a 10 mm induratiónál 
kisebb átmérőjű, tehát tuberculin- 
negatív nem contactok tuberculin- 
gyakorisága. A nem contactok tbc 
kockázata a 10 mm-nél nagyobb tu 
berculin-érzékenység esetén kezdő
dött és csúcsát a 20 mm körüli tu 
berculin-próba környékén érte el. 
Ezzel szemben a contactok tbc koc
kázata már az 5 mm-es induratio 
esetén elkezdődött és 10 mm-nél ér 
te el csúcsát, azután is lassan lejtő
zött. Ennek alapján azt javasolják, 
hogy a contactokon az 5 mm átmé
rőjű tuberculin-próbát is pozitív
nak minősítsük.

A tbc gyakorisága és a matróz
újoncok megelőző lakhelye, tehát

aszerint, hogy városiak, vagy falu
siak voltak, összefüggést nem talál
tak. A tbc typusa eltérő volt a 3 
csoportban. Nem légúti tbc-t az 
ázsiaiak kétötödében, a feketék egy
ötödében, a fehérek egyhuszadában 
találtak. Leggyakoribb volt a nem 
légúti tbc-ben a nyaki nyirokcso- 
mógümőkór. A légúti tbc az 
ázsiaiak több mint felében mini
mális, a négerek több mint felé
ben súlyos volt. Mellhártyagyulla- 
dást és primer tbc-t az ázsiaiakban 
alig, a feketéknek pedig egyhetedé- 
ben találtak.

A tbc egyre csökkenő tendenciája 
a matrózokon is lemérhető volt. A 
katonai szolgálati idő különösen al
kalmas tbc epidemiológiai vizsgá
latra, mert a hadsereg tagjai azonos 
körülmények közé kerülnek. Fenti 
három csoportban a tbc incidencia 
különbsége bizonyára a polgári 
életben történt tbc-s fertőzés követ
kezménye volt. A katonai szolgálat 
idején új tbc-s fertőzés lehetőségére 
direkt adatot nem találtak. A con
stitutio befolyásoló szerepére mér
hető adatuk nem volt. Nem tudtak 
választ kapni arra sem, hogy 20 mm 
átmérőjű tuberculin-induratio ese
tén miért volt sokkal több tbc-s a 
négerek, mint a fehérek közül. Arra 
gondoltak, hogy a fehérek tbc-jét 
talán bovin fertőzés okozta, ami 
nagy tuberculin-reactiót, a human 
fertőzéssel szemben pedig némi vé
delmet okoz. Az ázsiaiak fertőződ
tek leggyakrabban tbc-vel, betegsé
gük mégis — az eszkimókéhoz ha
sonlóan — általában enyhébb volt. 
Nem hiszik, hogy ez kapcsolatos 
lenne BCG-vaccinálással, mert 
amerikai tapasztalatok szerint a 
BCG nem változtatja meg a tbc jel
legét. Azt azonban nem tartják ki
zártnak, hogy az ázsiaiak tbc gya
koriságában a psychikai stress té 
nyezőknek szerepe lehetett.

Pongor Ferenc dr.

Tbc szűrővizsgálat egy indián  
településen. Tempest, P. és mtsa 
(Gallup Indian Medical Center and 
Navajo Area Indian Health Service,
U. S. Public Health Service, Gallup, 
New Mexico, and Window Rock 
Arizona): American Review of Res
piratory Disease 1974, ПО, 760—764.

Arizona állam egyik indián tele
pülésének 736 lakóján 1972—ben 
tuberculin-szűrővizsgálatot végez
tek. Tuberculin-pozitív volt 29,2% s 
ezek között 5 activ tüdő-tbc-st ta 
láltak. 69 contact chemoprophyla- 
xisát kezdték el, azonban csak 48% 
fejezte be a kezelést.

Az indián nyelvben a „bacte
rium” jelentése ismeretlen. Az in
diánok szerint a tbc villámsújtott 
fával való érintkezés következ
ménye. Az antituberculoticumo- 
kat csupán tüneti szernek tekintik, 
mert szerintük a gyógyulás csak
is a szellemek kiengesztelésével 
érhető el. Ezért az indiánok egész
ségügyi ellátása nehéz feladat.

Pongor Ferenc dr.



KÖNYVISMERTETÉS

Truniger, В.: W asser- und E lekt 
rolythaushalt. 4. átdolgozott és bőví
tett kiadás. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1974. (206 oldal, 20 kép, 
23 táblázat) Ára: DM 15,80.

Truniger könyvecskéje, 1967-es 
első kiadása óta, immár negyedik 
kiadásban kerül az olvasó elé. Az 
1967-es és 1969-es kiadások rövidek 
voltak és csak útmutatásként szol
gáltak a só- és vízháztartás zava
raival foglalkozó szakemberek szá  ̂
mára. Az 1971-es kiadás az előző 
kettőnél lényegesen bővebb volt, 
míg a jelen kiadás új, főleg gyakor
lati vonatkozású fejezetekkel bővít
ve került ki a nyomdából.

A könyv négy fejezetre oszlik:
1. Az élettani és kórélettani alap

ismeretek.
2. A folyadékháztartás és zavarai

nak megítélése.
3. A therapia tervezése.
4. Speciális therapiás problémák.
Az első fejezetben a szervezet

Na- és vízforgalma, annak zavarai, 
a kombinált zavarok kerülnek tár 
gyalásra. Ugyanebben a fejezetben 
írja le a könyv a sav-bázis egyen
súly élettani alapjait, a szervezet 
kompenzáló mechanizmusait, a sav
bázis egyensúly zavarait és а К 
anyagcsere változásait. А К hiány 
és túlsúly tárgyalásakor szerző 
részletes EKG anyagot is ad a szö
veghez.

A második fejezetben a könyv az 
anamnesis-felvétel, a testsúlymérés 
fontosságát írja le és foglalkozik a 
folyadékháztartás egyensúly meg
bomlásának klinikai tüneteivel és 
azok vizsgálatával (centrális vénás 
nyomás, vérnyomás-értékek válto
zásai, vizeletmennyiség változásai, 
oedemák, pulmonális pangás, stb.). 
Részletesen elemzi ezután a labora
tóriumi leletek értékelését és azok 
jelentőségét.

A harmadik fejezet az előbbiek
ben ismertetett só- és vízháztartási 
zavarok therapiás tervével foglalko
zik. A folyadék-egyensúly helyre- 
állítása, a sav-bázis zavarok kor
rekciója, a kálium-egyensúly beállí
tása képezik ennek a fejezetnek 
a fő részét. Részletesen ismerteti a 
folyadékpótlás lehetőségeit (subcu- 
tan infusiótól a cava catheterig). Is
merteti a plasma praeparatumok 
értékét és a testidegen plasmaex- 
panderek jelentőségét.

A negyedik fejezet speciális prob
lémákkal foglalkozik. így tárgya
lásra kerül a műtött, a shockos és a 
vese-elégtelenségben szenvedő be
tegek folyadék-egyensúlyának fenn
tartása. Külön foglalkozik a 
könyv a coma diabeticum, az akut 
mérgezések, az agy-oedema kérdé
sével, majd parenterális táplálás 
kalorikus problémáit tárgyalja. A 
kalorikus problémákon kívül itt ke

rül ismertetésre a vitaminok, elekt- 
rolytek, zsír-emulsio, aethylalkohol 
adásának indikációja is. Részletes 
példákat ad a tápoldatok elkészíté
séhez is. A könyv ezután a mester
séges táplálás lehetséges kompliká
cióit is részletesen tárgyalja.

Ebben a fejezetben szerepel füg
gelékként a peritoneális dialysis in
dikációja, technikája, a használt ol
datok és az eljárás veszélyei, vala
mint kontraindikációi. Végül klini
kai példákon mutatja be a szerző, 
hogy az egyes kórképek esetén mi
lyen módon kell a folyadék és ion
vesztés alapján a therapiás tervet 
felállítani.

Ügy gondolom, hogy ezek a gya
korlati példák, a hozzájuk fűzött 
kérdések és feleletek teszik a köny
vet élővé és nagyon hasznossá min
den klinikumban dolgozó orvos szá
mára.

A könyvecske végén az egyes fe
jezeteknek megfelelő elosztásban 
adja a szerző a 10 oldalra terjedő 
legmodernebb irodalmat.

Forgács István dr.

D enis L. Clem ent: Onderzoekin - 
gen over de reflectoire regulatie  
van de bloeddruk en  van de vaatto- 
nus tipdens kontrakties van skelet- 
spieren (A vázizomzati kontrakciók
nál bekövetkező reflexes vérnyo
más és értónus szabályozás vizsgá
latai.) Arscia Uitgaven N. V. Brus
sel 1974. 181 old.

Az izomösszehúzódásoknál bekö
vetkező cardiovascularis változá
sokra és a vérnyomás változására 
vonatkozó számos ismeretünk mel
lett még sok az ismeretlen tényező, 
így pl. kontrakciókban részt nem 
vevő izmokban az értonus változá
sok mechanizmusa nem ismert, 
pedig ez is fontos tényező a vérnyo
más állandósításában. Clement 
jelen munkájában kizárólag a mű
ködő izmokból kiinduló és az érto- 
nust szabályozó reflexek vizsgálatát 
tűzte ki céljául. Ennek selectiv 
vizsgálata csak úgy lehetséges, ha 
minden egyéb értonust befolyásoló 
tényezőt kiktatunk. Ki kell iktatni 
tehát a psychés hatásokat, a köz
pontból kiinduló corticalis és a va- 
somotorcentrumon át ható, ül. a ca
rotis sinusok és az aorta barorecep- 
toraiból kiinduló hatásokat, vala
mint a szív-, tüdővénák barorecep- 
torainak hatását is. A következő té
nyezők tisztázását tűzte ki céljául: 
az izomösszehúzódások szerepe a 
változások előidézésében a stimu- 
lussal ellenkező oldali és azonos ol
dali izmokban, az arteria iliaca ext. 
és az arteria renalis perfusiós nyo
más változásaiban — az informá
ciókat továbbító afferens és effe
rens pályák tisztázása — a farma-

conok befolyása — a sympathicus 
actiopotentialok adatai — az iz
mokban levő receptorok localisatio- 
ja —, haemodinamikai változások 
az összehúzódásban résztvevő és el
lenoldali nyugalomban levő izom- 
zatban — a bőrerek reflektoros vál
tozásai izomösszehúzódások ide
jén—, a carotissinusok barorecepto- 
rainak és a perifériás izomrecepto
rok kölcsönhatásai.

Kísérleteit a rochesteri Mayo kli
nika és a genti állami egyetem élet
tani laboratóriumaiban 10—20 
kg-os kutyákon végezte, általános 
anesztéziában, a gépi lélegeztetés 
idején folyamatosan ellenőrizve a 
vérgázértékeket. A carotissinusokat 
Moissejeff technikával izolálta, a 
sinusokat állandó nyomás mellett 
oxigenisált Krebs—Ringer bikarbó
nát oldattal áramoltatta át. Az 
izomösszehúzódásokat a combizom- 
zatba szúrt elektródákkal stimulál
ta 4—5 V. feszültségű, 1 percig tar
tó és 5—40 Hz frequentiájú áram
mal. Előbbi ritmusos összehúzódá
sokat, utóbbi tetanias izomösszehú
zódást hozott létre. A szív és tüdő
vénák baroreceptorainak kiiktatása 
céljából a vagusokat a nyak magas
ságában vágta át. A perfusiós nyo
mást az art. iliaca ext.-ben és az 
art. renalisban mérte a stimulus ol
dalán és az ellenkező oldalon is.

A kiterjedt irodalom ismertetése 
után szerző a 9. fejezetben egy-egy 
részkérdést tisztáz, mindegyiknél 
közölve az erre vonatkozó irodalmi 
adatokat, a kísérleti technikát, a 
felhasznált készülékeket és regiszt
ráló berendezéseket. A logikusan 
megtervezett kísérletsorozatok ered
ményei nemcsak az élettannal, 
munkaélettannal foglalkozók szá
mára, hanem a cardiologusok és 
sportorvosok számára is jó betekin
tést nyújtanak a vémyomásszabá- 
lyozás complex rendszerének egyik 
fontos részletébe.

Ribiczey Sándor dr.

Korting, G. W. und R., Denk: 
D erm atologische D ifferentiald iag 
nose (Bőrbetegségek megkülön
böztető kórisméje): F. K. Schat- 
tauer Verlag, Stuttgart—New York, 
1974. — 756 oldal, 786 ábra, ч ebből 
720 színes.

A diagnosis és annak kritikai 
kiértékelése: a differentiatis diag
nosis az orvostudománynak tradi- 
tionalis nagy és nehéz művészete, 
„amely a nosologiának egy részét 
képezi és egyedül foglalkozik 
egyes betegségeknek összehason
lító vizsgálatával és megkülönböz
tetésével, amelyek egymással ha
sonlóságot mutatnak és kutatja 
mindazon jeleket, amelyekkel egy
mástól elkülöníthetők”. Ez külö
nösen nehéz a bőrgyógyászatban, 
ahol a symptomatologiai egység és 
nolvaetiologiai függőség oly közel 
állnak egymáshoz.

Erre a nehéz feladatra vállal
koztak Korting és Denk most 
megjelent bőrgyógyászati differen- 
tialis diagnosztikájukban. A ha-



talmas munka nagy hiányt pótol a 
bőrgyógyászati irodalomban, hi
szen ilyen irányú kisebb munkák 
(Krantz, Ruete, Scholtz stb.) csu
pán a II. világháború előtt jelen
tek meg és ma már elavultak. Is
mereteink bővülésével feltétlenül 
szükséges az új ismeretanyagunk 
korszerű csoportosítása és elkülö
nítése. Még a nagy gyakorlattal 
és tapasztalattal rendelkező bőr
gyógyásznak is gyakran van a 
diagnosis felállításában bizonyos 
bizonytalansági maradéka, mert 
még ma is a bioelektrikus és phy- 
sicochemiai vizsgálati eljárások 
korában a dermatologia számára 
a legfontosabb diagnosztikai krité
riumot a visualis lelet képezi.

A tudomány lényegében nem 
más, mint a hasonlók összecsopor- 
tosítása és a különbözők szétvá
lasztása. A szerzők így igyekeznek 
a bőrgyógyászati kórképeket egy 
vezértünet vagy egy uralkodó eff 
lorescentia, olykor a topographiai 
dermatologia szempontjai szerint 
is (mint pl. az ekzema- és tumor
fejezetben) összecsoportosítani. Az 
azonos vezértüneteket, topogra- 
phiát mutató kórképeket azután 
finomabb rész-analysis szerint 
igyekeznek tovább egymástól el
határolni, helyenként táblázatos 
szembeállítási megoldással.

Az egyes vezértünetek szerint 
tárgyalják a szerzők a kórképeket 
38 fejezetben az alantiak szerint: 
1. Lázzal járó bőrjelenségek. 2. 
Viszketés. 3. Verejtékezés és zava
rai. 4. Verejték színe és szaga' 5. 
Bőrgyógyászati fájdalomtünetek. 6. 
Foetor ex ore, halitosis. 7. Arthro- 
és myopathiák. 8. ízületközeli cso
mók. 9. Süketség és bőrbetegségek.
10. Recidiváló és persistáló duzza
natok. 11. Szőrzet rendellenességei.
12. Panniculitisek. 13. Bubók (lá- 
gyéki nyirokcsomó-megnagyobbo
dások). 14. Tályogok és sipolyok. 
15. Gingiva hyperplasiái. 16. Kol- 
lagenosisok, (ill. diffus kötőszöveti 
megbetegedések) formaköre. 17. 
Atrophiák. 18. Erythemák és 
exanthemák. 19. Parapsoriasis cso
port és a mykosis fungoides. 20. 
Ekzematiform bőrelváltozások! 21. 
Erythrodermiák. 22. Poikiloder- 
miák. 23. Pigment-zavarok. 24. 
Hólyagok. 25. Pustulosus dermato- 
sisok. 26. Ichthyosisok. 27. Palmo
plantaris keratosisok. 28. Follicu
laris keratosisok. 29. Akneiform 
dermatosisok. 30. Lichenoid exan
themák. 31. Xanthomák és xantho- 
ma-szerű bőrfolyamatok. 32. Fe
kélyek. 33. Leukoplakiák. 34. 
Aphthák. 35. Haemorrhagiás je
lenségek. 36. Angiomák. 37. Daga
natok.

Az egyes felsorolt fejezeteket 
szerzői név és a hivatkozott mun
ka elmével idézett korszerű iro
dalom egészíti ki.

A legújabb diagnosztikai isme
reteink gondos összegyűjtése, tar 
talmi gazdagsága, fogalmi rende
zettsége, az egyes kórképek több 
szempontból való visszametszése 
és focusba állítása, a magas in-

formatiós értékű színes ábranyag, 
didacticus, instructiv és practicus 
szempontok tekintetbe vétele jel
lemzik a könyvet, amelyet még a 
legtapasztaltabb klinikusok is ha
szonnal forgathatnak.

Rendkívül elősegíti a diagnosz
tika gyakorlati használhatóságát a 
jól kiválogatott és kiváló techni
kával készült, ábrával nyújtott 
nagyszerű optikai informatio, 
amelyben főleg a relatív gyakor
lati substratumok és nem a rán 
tások ábrázolására törekedtek a 
szerzők. A klinikai ábrákat he
lyenként szövettani ábrákkal is 
synthesisbe veszik.

A jól összeállított, részletes 
tárgymutató is az egyes tünetek 
több szempontból való visszamet- 
szését és kiértékelését teszi lehe
tővé.

Ezen korszerű bőrgyógyászati 
diagnosztika nélkülözhetetlen for
rásmunka a napi betegellátásban 
és elmélyült ismeretei megsokszo
rozzák a leíró dermatologiával 
tisztában levőknek diagnosztikai 
készségét.

A könyv gyönyörű és korszerű 
kiállítása a Schattauer cég érde
me. A mű értékét már eddig 
négy világnyelven való megjele
nése dokumentálja. A szerzőknek 
és a kiadónak gratulálni lehet a 
kimagasló teljesítményhez.

Pastinszky István dr.

F. F leck és M. Fleck: Organische 
und funktionelle  Sexualerkrankun 
gen. 2. javított kiadás, 141 ábrával 
és 16 táblázattal. VEB Verlag Volk 
und Gesundheit, Berlin 1974. Ára: 
43,60 M.

A szerzők a könyv előszavában 
hangsúlyozzák, hogy annak ellené
re, hogy a társadalmi érdeklődés a 
sexuális kérdések iránt nagymér
tékben fokozódott, mégis az egyete
meken a sexológiai kérdéseket álta 
lában mostohagyermekként kezelik 
és csupán mint függelék kerül a 
legtöbb helyen az egyetemi előadá
sok rendjébe. A szerzők könyve 
ezen a hiányon igyekszik segíteni és 
könyvüknek egy második, javított 
kiadásával hozzájárulni a sexuális 
tudnivalók elterjesztéséhez.

A könyv bevezető fejezeteiben 
a venerológia és sexológia történeti 
fejlődését vázolják, különös tekin
tettel a syphilis történetére. Néze
tük szerint a syphilis nyomait már 
a Kolumbus előtti időkben Dél- 
Amerikában talált nyomok alapján 
meg lehet állapítani. Következő fe
jezetben (4. fejezet) az aphrodisia- 
kumok hatásával foglalkoznak és a 
következő bő fejezetekben tárgyal
ják a sexuális szervek anatómiáját 
és fiziológiáját. Ezt követik a nemi
betegségek és a nemiszervek beteg
ségeinek részletes leírása. Ezeket a 
fejezeteket egy kissé túlméretezett
nek lehet tekinteni, mivel a sexoló- 
gusok általános véleménye szerint 
jelenleg a társadalmi vonatkozások, 
szociológiai kérdések és a nemibe

tegségek epidemiológiájának kuta
tása látszik kívánatosnak. így a fo
gamzásgátlás társadalmi kérdései 
is, a világ minden részén előtérben 
vannak. Ebből következik annak 
megállapítása is, hogy a sexuális 
problémák nagyobb részét a helyes 
sexuálpedagógia és a sexuáletika 
kérdései segítségével lehet befolyá
solni. Ha átlapozzuk az 1968. évben 
megtartott prágai — sexológiai kér
désekkel foglalkozó — kongresszus 
jegyzőkönyveit, akkor láthatjuk, 
hogy ezek nagyobb része ilyen vo
natkozású kérdésekkel foglalkozott.

Ezek a kérdéscsoportok azért is 
bírnak különös fontossággal, mert 
az egyre inkább elterjedt házassági 
tanácsadás gyakori tárgyát képezik. 
A könyv előnyére szolgál, hogy 
gazdag irodalomjegyzéket tartal
maz és a tárgymutató is kifogásta
lan. A berlini állami egészségügyi 
könyvkiadót is dicséret illeti a 
könyv kiállításáért és a nyomás 
gondosságáért.

A Fleck házaspár által írott 
könyv segítséget jelent a sexuális 
kérdésekkel foglalkozók számára.

Szodoray Lajos dr.

Kurt W inter: G esundheitsw esen  
in der Deutschen Dem okratischen
Republik. VEB Verlag Volk und 
Gesundheit. Berlin, 1974. 210 oldal. 
48 ábra, 63 tábl. Ára: 10,— M.

Winter professzor, aki a Német 
Demokratikus Köztársaság Orvos
továbbképző Intézetének rektora és 
egyben a Humbold Egyetem Hygié- 
nés Intézetének igazgató professzo
ra, 19 szerzőtársává 1 ismerteti a 
Német Demokratikus Köztársaság 
Egészségügyét.

A kötet a Német Demokratikus 
Köztársaság megalakulásának ne
gyedszázados évfordulójának tiszte
letére került kiadásra.

A bevezető részben Winter pro
fesszor áttekintést ad a szocialista 
egészségügy megteremtéséről és be
mutatja azokat a nehézségeket, 
amelyeknek leküzdésével jutott el a 
szocialista egészségügy arra a fok
ra, amellyel ma ellátják a Német 
Demokratikus Köztársaság lakossá
gának egészségügyét.

A könyv további fejezeteiben a 
társszerzők részletesen ismertetik a 
demográfiai helyzetet, a népesség 
struktúra alakulását, a várható át
lag-életkor alakulását, a morbiditá
si és mortalitási mutatókat. Külö
nösen nagy figyelmet fordítanak a 
csecsemő- és gyermekhalálozás kér
désére.

A könyv terjedelmes részt szentel 
a járó- és fekvőbeteg ellátás kérdé
seinek, beleértve a mentőszolgálat 
és vérellátás igen fontos kérdéseit 
is.

A morbiditási vizsgálatokról való 
beszámoló részletesen tárgyalja a 
népbetegségek, valamint a rokkant
ság és rehabilitáció kérdéseit is.

Az egészségügyre fordítandó 
pénzügyi kereteket röviden érintve 
ismertetik a szerzők a szociális biz-



tosítás kérdését és a szociális gon
doskodás szerteágazó kérdéseit, 
melyen belül különös figyelmet 
szentelnek az anya- és gyermekvé
delem kérdéseinek. E kérdés tár 
gyalása során külön fejezet foglal
kozik a sokgyerekes családok gon
dozásának kérdéseivel.

Az öregek egészségügyi, szociális 
és kulturális ellátásának kérdése 
után részletesen elemzik a szerzők 
a gyógyszerellátás kérdését. A 
gyógyszerkutatástól kezdve a
gyógyszergyártáson keresztül egé
szen a közforgalmi gyógyszerellátá
sig részletes ismertetést találhatunk 
erről az igen fontos egészségügyi el
látási formáról.

A kötet terjedelme nem engedte 
meg úgy látszik, hogy nagyobb te
ret szenteljenek az egészségnevelés 
igen fontos kérdésének, de a rövid 
összefoglalóból is világosan kitűnik, 
hogy igen értékes munka folyik a 
Német Demokratikus Köztársaság
ban ezen a téren is.

A további fejezetek beszámolnak 
a német vöröskereszt munkájáról, 
az orvostudomány fejlődési irányá
ról és célkitűzéseiről. Számunkra 
nagyon érdekes és követésre méltó 
az NDK Egészségügyi Minisztérium 
Tervezési és Koordinációs Tanácsá
nak munkája.

További fejezetek foglalkoznak 
az orvosképzés és továbbképzés 
kérdéseivel, az orvostudományi tár 
saságok munkájával és az egészség
ügy területén végzett nemzetközi 
kapcsolatok fejlesztéséről, koordi
nációs munkáról.

A kötet 15 fejezetben tárgyalja az 
előzőekben röviden ismertetett kér
déseket, a világosabb áttekintést és

könnyebb érthetőséget szolgálja a 
48 db ábra, és a 63 db táblázat.

Zalányi Sámuel dr.

H. E. W eickert: Orthopädische  
Erkrankungen im  K indesalter. VEB
Verlag Volk und Gesundheit, Ber
lin 1974. 88 oldal. Ara: 3,— M.

A szerző a mi „Gyakorló orvos 
Könyvtára” sorozatunkhoz hasonló 
NDK könyvecskében arra a nem kis 
feladatra vállalkozik, hogy a gyer
mekkori orthopaediai elváltozásokat 
ismertesse általános orvosoknak. A 
szerző érdeme, hogy nem tankönyv
kivonatot ad, hanem azokat a kór
képeket tárgyalja részletesen, ame
lyeknek ismerete a gyakorlat szá
mára elengedhetetlen, ill. amelyek
nek a kezelése változott és fejlődött 
az utóbbi években.

Rövid történeti bevezető és ana
tómiai-élettani összefoglalás után 
az egyes elváltozásokat életkori 
sorrendben tárgyalja.

Az újszülöttkorban felismerhető 
világrahozott fejlődési zavarok kö
zül részletesen csak a világrahozott 
csípőficamot tárgyalja. A csípőízü
let fejlődése, a ficamot kiváltó en
dogen és exogen tényezők ismerte
tése után aprólékos gonddal foglal
kozik a megelőzés lehetőségeivel. 
Részletesen ismerteti a megfelelő 
pelenkázás, az általa bevezetett 
„Baby-Chic terpesznadrág” elő
nyeit, amelyet hazánkban is hasz
nálunk „Rugi-bugyi” néven. Hang
súlyozza az azonnali, még újszülött
koron belüli kezelés szükségességét. 
Megállapításai, pl. hogy 3—4 hóna
pos kor alatt röntgenfelvétel készíté
se felesleges, megegyezik az Orvosi

Hetilapban 1975-ben közölt hazai 
módszertani levélben foglaltakkal. 
A többi, újszülöttkori elváltozást 
csak röviden lexikon-szerűen em
líti.

Részletesen tárgyalja a csecsemő 
és kisded általános mozgásfejlődé
sét. Állást foglal az újszülött hason- 
fektetésének az utóbbi években so
kat vitatott kérdésében. Állásfogla
lásával egyet lehet érteni: a hason- 
fektetés fejleszti ugyan a törzsizom- 
zatot, de módjával kell alkalmazni, 
hátonfekvéssel felváltva.

A gyermekkori elváltozások kö
zül részletesen tárgyalja a gerinc 
különböző tartási zavarait. Ezek az 
oldalak a könyv legjobb részei. A 
növekedés egyes periódusainak, 
köztük az iskoláskornak általános 
problémáiról orvosi szakkönyvek
ben ritkán esik szó. Ezeken az olda
lakon a nagy tapasztalatú ortho- 
paed több évtizedes gyakorlatá
nak összegezését és megvalósítható 
tanácsait kapjuk.

Az egyes életkorokon belül a kór
képeket a szokásos regionalis fel
osztásban ismerteti. Itt sem törek
szik a ritka kórképek leírására, ha 
nem mindennapi gyakorlat számára 
fontos elváltozásokkal foglalkozik. 
Ebből a meggondolásból adódik, 
hogy a rendelkezésre álló kevés ol
dalszám 10%-ában a láb leggyako
ribb elváltozásával, a lúdtalppal, a 
láb aktív tornáztatásával foglalko
zik.

A kisméretű könyv 88 oldalán 26 
szemléltető rajz van. A könyvet el
sősorban azok az általános és gyer
mekorvosok forgathatják haszon
nal, akiknek a mukahelyén nincs 
orthopaed szakrendelő.

Herczeg Miklós dr.

FELHÍVÁS SZERZŐ MUNKATÁRSAINKHOZ!

Az utóbbi időben mind gyakrabban tapasztaljuk, hogy szerző munkatársaink közül 
sokan a kefelevonatok javítását pontatlanul végzik el. A szerzők felületes korrektori 
munkája miatt az utóbbi időben mind több és több hiba kerül az imprimatúrába. 
Pedig a hasáblevonatok pontos és gondos korrekciója elsősorban a szerzők érdeke és 
feladata. A szerkesztőség és a nyomda a leggondosabb korrektúrát kéri munkatár
saitól. A  gondosság feltételezi a dolgozat fejlécének, címének, ábráinak, táblázatainak 
stb. legalaposabb ellenőrzését, továbbá, ez utóbbiak szöveg közötti elhelyezésének 
megjelölését. Nyomatékosan felhívjuk a figyelmet az ábrák számozásának gondos 
ellenőrzésére. Kérjük továbbá szerző munkatársainkat, hogy a kijavított kefelevona- 
tot szíveskedjenek aláírni és ugyanott keltezéssel is ellátni.

%
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ÖSSZETÉTEL

Chlorphenterminum hydrochloricum 
25 mg tablettánként.

JAVALLAT

Adipositas.

ELLENJAVALLAT

Kisvérköri hypertensio, cor pulmo
nale, glaucoma, hyperthyreosis. Ter
hes, valamint szoptató anyáknak 
nem adható, továbbá MAO-gátlók- 
kal végzett kezeléssel egyidejűleg 
nem alkalmazható.

ADAGOLAS

Naponta 2—3 X 1 tabletta étkezés 
előtt, kalóriaszegény diéta mellett. 

A megfelelő hatás elérésére rend
szerint napi 2 tabletta (reggel és 
délben) elegendő.

MELLÉKHATÁS

Mydriasis, a szembelnyomás fokozó
dása, szájszárazság, nausea, obsti
patio, diarrhoea, hasi fájdalmak, ne
hézség a vizelés kezdetekor, fejfá
jás, urticaria, szédülés; kb. azonos 
arányban fordul elő álmatlanság, 
idegesség, valamint aluszékonyság 
és nyugtató hatás.

FIGYELMEZTETÉS

Szív- és érrendszeri megbetegedé
sek, hypertonia esetén csak óvato
san és állandó orvosi felügyelet 
mellett alkalmazható.

Dekompenzált betegeket a Desopi- 
mon-kúra megkezdése előtt kompen
zálni kell.

Bár a  központi idegrendszeri hatása 

minimális, az érzelm ileg labilis, 

gyógyszer-hozzászokásra hajlamos 

egyének kezelése fokozott orvosi fe l 

ügyeletet igényel.

Társadalombiztosítás terhére szaba
don rendelhető.

500 tabl. 139,- Ft 
50 tabl. 16,40 Ft

T A B L E T T A
A N O R E X IG E N IC U M

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI

GYÁR



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1976. április 8-án du. 2 
órára tűzte ki Varga Ferenc dr.: 
„Az emésztőcsatorna propulziós 
motilitásának és vérellátásának sze
repe a gyógyszerek felszívódásá
ban" c. doktori értekezésének nyil
vános vitáját az MTA nagytermé
ben.

Az értekezés opponensei: Gárdos 
György dr., a biológiai tudományok 
doktora, Menyhárt János dr., az or
vostudományok doktora, Magyar 
Kálmán dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1976. április 9-én, du. 2 
órára tűzte ki Kelentey Barna dr.: 
„Transport biológiai membráno
kon” c. doktori értekezésének nyil
vános vitáját az MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Jávor 
Tibor dr., az orvostudományok 
doktora, Somogyi János dr., az or
vostudományok doktora, Varga Fe
renc dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

Az Egészségügyi Minisztérium, a 
Semmelweis Orvostudományi Egye
tem Tanácsa, a Magyar Orvostörté
nelmi Társaság és az MSZMP KB 
Párttörténeti Intézete 1976. március 
29-én, de. 10 órakor, a Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem tanács
termében (VIII., Üllői út 26. I. em.) 
— Madzsar József születésének 100. 
évfordulója tiszteletére — tudomá
nyos emlékülést rendez.

Megnyitó: Schultheisz Emil dr. 
egészségügyi miniszter.

Főreferátum: Sipos Péter dr. 
(Párttörténeti Int.): Madzsar József 
szerepe és helye a magyar munkás- 
mozgalomban.

Hozzászólások:
Tamás Aladár: Kortársi emlékek.
Kabos Ernő dr. (Párttört. Int.): 

„Madzsar József és a Társadalmi 
Lexikon.”

Huszár György dr. (Semmelweis 
OTE): „Madzsar József szerepe a 
stomatológiában.”

A Madzsar József Emlékérem át
adása.

Zárszó.

A Magyar Üzemegészségügyi Tu
dományos Társaság 1976. április 
8-án, 11 órakor, a Weil-teremben 
(V„ Münnich F. u. 32.) közgyűlést 
tart.

Napirend:
1. Zsögön Éva dr. államtitkár: Az 

üzemegészségügy távlati feladatai.
2. A vezetőség beszámolója.
3. Vita.
4. Űj vezetőség megválasztása.

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság 1976. április 
8-án (csütörtök) du. 16 órakor, 
a Semmelweis-teremben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) tudományos 
ülést tart.

Üléselnök: Kelemen Sándor.
Vargha G., Rodics K., Tallósy I.: 

Komputerizált légzésfunkció-vizsgá- 
latokkal szerzett tapasztalataink.

Seri I., Birnbauer L., Kecskés L., 
Tuckányuk K.: Diureticumok a 
légzési elégtelenség kezelésében.

Somi-Kovács T., Vasadi A.: Az 
időszakos bacilusürítés megnyilvá
nulási formáinak értékelése jelenlegi 
epidemiológiai viszonyaink között.

Laczkó E.: Adatok a tüdőbetegek 
dohányzási szokásairól.

A Magyar Haematológiai Társa
ság, az Orvostovábbképző Intézet I. 
Belgyógyászati Klinika 1976. április
9-én (péntek), a Magyar Tudomá
nyos Akadémia Kongresszusi Ter
mében (I„ Országház u. 28.) szim- 
poziont tart.

Téma: A Disseminált Intravascu
laris Coagulatio (DIC) aktuális kér
dései.

9.00 óra:
Prof. Pálos A. László: Elnöki 

megnyitó.
Sas Géza dr.: A DIC diagnoszti

kája és therápiája (referátum).
9.45 óra:
A DIC speciális kérdései
1. Lázár György dr.: Kórélettani 

vonatkozások (15 perc).
2. Nemesánszky Elemér dr.: A 

DIC modellezése állatkísérletben 
(10 perc).

3. Mód Anna dr.: Daganatos meg
betegedéseket kísérő DIC (15 perc).

4. Jákó János dr.: Chronikus 
májbetegségek és DIC (15 perc).

S z ü n e t
11.15 óra:

5. Boros Mihály dr.: A DIC sebé
szeti vonatkozásai (15 perc).

6. Tallián Ferenc dr.: Szülészeti
nőgyógyászati kórképek kapcsán 
kialakuló DIC (15 perc).

7. Rosdy Ernő dr.: A DIC uroló
giai-sebészeti vonatkozásai (15 
perc).

E b é d s z ü n e t

14.00 óra:
Fórum.
Moderator: Prof. Rák Kálmán.
Résztvevők: (a délelőtti előadó

kon kívül): Bagdy Dániel dr., prof. 
Hámori Artúr, István Lajos dr.

Téma: A délelőtt elhangzott elő
adások vitája és a benyújtott kér
dések megválaszolása.

A Magyar Orvostörténelmi Tár
saság és a Semmelweis Orvostörté
neti Múzeum Könyvtár és Levéltár 
Vezetősége 1976. április 9-én (pén
tek) du. V26 órakor, a Semmelweis 
Orvostörténeti Könyvtár olvasóter
mében (II., Török u. 12.) tudomá
nyos ülést rendez.

Prof. Dr. Sc. Med. Dr. Phil. Wolf
ram Kaiser (halle—wittenbergi
Martin Luther Egyetem): Német 
orvosi iskolák a XIX. században és 
a XX. század elején.

Az Orvostovábbképző Intézet 
Egészségügyi Szervezési Tanszéke
1976. május 6., június 10. között heti 
egy alkalommal (csütörtöki napo
kon) előadássorozatot hirdet.

Az előadássorozat témája: A kór
ház szociológiája. Ennek keretében, 
a kórházszociblógia elméletét, mód
szertani kérdéseit és az elvégzett 
empirikus szociológiai kutatások 
eredményeit és következtetéseit 
szeretnénk bemutatni.

Az előadások időpontja: 1976. V.
6., 13., 20., 27., VI. 3., 10., de. 10 óra.

Helye: XIV. kér. Hazafias Nép
front Bizottsága (XIV., Thököly út 
73.).

Az előadássorozatra minden ér
deklődő jelentkezését várjuk.

Jelentkezési határidő: 1976. már
cius 31.

A  Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban 1976. februárban az alábbi 
egészségügyi szakkönyv jelent meg:

Komáromy László: Az agy velő 
boncolása, 4„ javított kiadás, kötve: 
33,— Ft.



*  OMKER
az egészségügyi ellátás színvonalának javítása érdekében 

1976. jan u ár 1-től k ezd ő d ő en  
az általa forgalmazott Labor MIM, EMG, OMSZÖV gyártmányú 
m űszerek  garanciális id e jé t 12 hónapról

2 4  h ó n a p r a  h o s s z a b b í t ja  m eg!

Műszakilag indokolt esetben biztosítjuk a műszerek 

térítésm en tes üzem be h elyezésé t!

O rv o s i  M ű s z e r k e r e s k e d e lm i  V á lla la t

FENTANYL
injekció

Ö S S Z E T É T E L : 1 Ü veg (10 m l) 0,5 m g 
fe n ta n y lu m o t ta r ta lm a z  10 m l v izes o l 
d a tb a n .

JA V A L L A T O K : M ű té ti e lő k é sz íté s , v a 
la m in t k ü lö n b ö z ő  t íp u s ú  n a rc o s iso k  
p ra e m e d ic a tló j  a k é n t  D ro p e r ld o l In je k 
c ió v a l k o m b in á lv a . A n e u ro le p ta n a lg e -  
s iá b a n  m ű té t i  f á jd a lo m c s i l la p í tá s r a : a 
h a s i  és  m e llk a s i , az Id eg - é s  é rse b é sz e t 
b en , n ő g y ó g y á sz a ti , o r th o p a e d la i  stb . 
m ű té te k n é l . A n e u ro le p ta n a lg e s lá b a n  
D ro p e rld o l in j .-v a l  e g y ü tt  a lk a lm a z h a tó .

ELLEN  JA V A L L A T : S ec tio  c a e s a re a  a 
m a g z a ti  lé g z ő k ö z p o n t n a g y fo k ú  d e p re s -  
s ló ja  m ia t t .
A D A G O L Á S : F e ln ő tte k n e k :  M ű té ti e lő 
k é s z í té s re :  0,05—0,1 m g  (1—2 m l) F e n ta 
n y l 2,5—5 m g  (1—2 m l) D ro p e rid o lla l 
e g y ü tt  a d a g o la n d ó  In tra v é n á s á n  10—15 
p e rcce l, v a g y  ln t ra m u s c u la r ls a n  15—45 
p e rc c e l a  m ű té t i  b e a v a tk o z á s  m eg k ez 
d ése  e lő tt . M ű té ti é rz é s te le n íté s re :  0,4— 
0,6 m g  (8—12 m l) F e n ta n y l  a d a g o la n d ó  
In tra v é n á s á n .
M ű té ti é r z é s te le n íté s  f e n n ta r tá s á r a :

K ő b á n y a i

0,05—0,2 m g  (1—4 m l) In tra v é n á s á n . Ez 
az  a d a g  sz ü k sé g  ese té n  á l ta lá b a n  20—30 
p e r c e n k é n t  ism é te lh e tő .

G y e r m e k e k n e k : M ű té ti e lő k é s z í té s r e : 
te s ts ú ly k llo g ra m m o n k é n t  0,002 m g  F e n 
ta n y l  te s ts ú ly k ilo g ra m m o n k é n t  0,1 m g 
D ro p e r id o lla l  e g y ü tt  a d a g o la n d ó , a  m ű 
té t i  b e a v a tk o z á s  m e g k e z d é se  e lő tt, in t r a -  
m u s c u la r is a n . M ű té ti é rz é s te le n íté s re :  
te s ts ú ly k llo g ra m m o n k é n t  0,010—0,015 m g 
F e n ta n y l  a d a g o la n d ó  In t ra v é n á s á n  v ag y  
0,015—0,025 m g  ln t ra m u s c u la r ls a n . M ű 
té t i  é rz é s te le n íté s  f e n n ta r tá s á r a :  te s t 
s ú ly k llo g ra m m o n k é n t  0,001—0,002 m g  
a d a g o la n d ó  in tra v é n á s á n  v a g y  0 ,0 0 2  m g  
ln tra m u s c u la r ls a n .
M E L L É K H A T Á S O K : N a g y o b b  d ó z iso k  
a lk a lm a z á s a k o r  k ife je z e tt  lé g z é s -d e p re s -  
slo  a la k u l  k i. A k é s z ítm é n y  v a g u s - to -  
n u s t  fo k o z ó  h a tá s á n a k  k ö v e tk e z té b e n  
b r a d y c a r d ia  je le n tk e z h e t. R itk á n  b ro n -  
c h o s p a sm u s , iz o m -rlg ld ita s  lé p h e t  fe l. A 
m e llé k h a tá s o k  n a lo rp h ln n a l, a tro p in n a l ,  
I lle tv e  iz o m re la x á n so k k a l é s  lé le g e z te 
té s se l  m e g sz ü n te th e tő k . M e g fe le lő  a n -  
a e s th e s io lo g la l  fe lk é sz ü lts é g  h iá n y á b a n  
a k é s z í tm é n y  a lk a lm a z á s a  r e n d k ív ü l  
k o c k á z a to s .
M E G JE G Y Z É S : K iz á ró la g  fe k v ő b e 
te g -g y ó g y in té z e ti  f e lh a sz n á lá s  c é ljá ra . 
L e já r a t i  id ő :  2 év.
C S O M A G O L Á S: 5 X 1 0  m l  48,80 F t,

50 X  10 m l 470,— F t

G y ó g y s z e r á r  u g y d r  B u d a p e s t  X.



EL ŐADÁSOK-ÜLÉSEK
D á tu m H elye Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1976.
március 31. 
szerda

Szolnok
M egyei K ó rh áz  
k lu b te rm e

d é lu tá n  
15 ó ra

Szolnok M egyei 
Kórház-Rendelőintézet

1. R u sva i A n ta l  : R a v n a u d -k ó r  és c ry o g lo b u lin a e m ia  (5 p e rc ) . 2. M ucza Z suzsanna , 
K a zi Z su zsa n n a , M olnár Id a ,  V a g y  Sándor, Szűcs Esz ter, Vadász János, l előssy  
György : A  s z é n h id rá t  és p u r in  a n y a g cse re  k o r re lá c ió ja  d iab e te sb e n  (10 p e rc ) . 
3. Czinege M á tyá s  : I d ü l t  m a lá r ia ,  h y p e rs p le n ia  (5 p e rc ) . 4 . Fazekas János, Selm eci 
S zilv ia , H a rm a ti László : A  sh o ck  s y n d ro m á ró l  (10 p e rc ) . 5. P in tér Irén , I arga  
D udás K a ta lin , Szűcs Eszter, Gelléri D ezső : A , ,s ile n t" ’ m itra l is  s te n o s is ró l  
(10 p e rc ) . 6. H arm ati László, Selmeci S zilv ia , H aness János : M agzatv íz  e m b ó lia  
á l ta l  k iv á l t o t t  D IC  s y n d ro m a  ese te  (5 p e rc ) . 7. Sonkoly  Lajos : A  p a n m y e lo -  
p a th iá ró l  (10 p erc).

1976. 
á p rilis  1. 
csütörtök

Zalaegerszeg 
M egyei I .  K ó rh á z  
Z rín y i u . 1.

d é lu tá n  
15 ó ra

M egyei I .  K órház  
és Tüdőgyógyin tézet 
Tudom ányos B izottsága

Dr. G yő rffy Sándor emlékülés. 1. Gödri E .:  A  g e s z te n y e fo n d o r  o k o z ta  s z a ru h á r ty a -  
sé rü lé se k rő l.  2. Sa lla i S .:  A  m és z s é rü lte k  k e z e lé séb e n  a lk a lm a z o tt  P a sso x  m ű té t  
k ísé rle te s  k r i t ik á ja .  3. E g y ü d  K .:  A  se n ilis  e n tro p iu m  k ia la k u lá s á n a k  p a th o -  
m e c h a n iz m u s a  és m ű té t i  m eg o ld á sa . 4 . V irág E . ,  Krassói M ., H egy i M .:  A  k o r 
sz e rű  s e b b iz to s í tá s s a l  s z e rz e tt  t a p a s z ta la ta in k  h á ro m  év  a la t t  v é g z e tt  h á ly o g -  
m ű té te in k  a la p já n .

1976.
á p rilis  2. 
péntek

S zá jseb észe ti K l in ik a  
V I I I .  M ária  u . 52.

d é le lő tt  
.8 30 ó ra

M a g ya r  Fogorvosok 
E gyesülete

Doz. Dr. J o s e f  K u fn e r  (P rá g a ) :  A z a rc k ö z é p  o s te o to m iá i.

1976. 
április  3. 
szombat

F ő v . P sz ic h o th e rá p iá s  
M ó d sze rtan i K ö z p o n t 
I I .  P a la t in u s  u . 1.

d é le lő tt  
10 ó ra

Főv. P szicho therápiás  
M ódszer tan i K özpon t

Petlie K a ta lin  : F e jlő d é s lé le k ta n i  sz em p o n to k  a  p s z ic h o te rá p iá s  g y a k o rla tb a n .

1976. 
április  5. 
hétfő

Pécs
G T E  K ö z p o n ti É p ü le t

d é lu tá n  
17 ó ra

Pécsi O T E  Tudom ányos  
Szakcsoportja

T é m a :  A  fe k é ly  betegség a k tuá lis  kérdései. 1. M ó zs ik  Gyula : B ev eze tés  (5 p e rc ) . 
2. K u ta s  J á n o s, M ó zsik  Gyula : B a sa lis  é s  m a x im á lis  sa v v á la szo k  v iz s g á la ta  
k ü lö n b ö z ő  k o rú ,  d u o d e n a lis  u lc u s b a n  sz en v e d ő  b e te g e k b e n  (15 p e rc ) . 3 . T á rn o k  
Ferenc, M ó zsik  Gyula, P óth Ilona , Jávo r T ibor : A  g a s tr ia  ren d sz e r  v iz s g á la ta  
a  g y o m o r  in te s t in a lis  f á z is á b a n  e m b e rb e n  és  á l la to k b a n  (15 p e rc ) . 4 . M ó zs ik  
Gyula, V íz i Ferenc, K u tas Ján o s, N a g y  L a jos, T á rn o k  Ferenc : A z e m b e ri g y o m o r  
és d u o d e n u m  n y á lk a h á r ty a  é s  iz o m z a t b io k é m ia i  v iz s g á la ta  (15 p e rc ) . 5. Beró  
T a m á s, M ó zs ik  Gyula, Rozsos Istvá n  : F e lsz ív ó d á s i v iz s g á la to k  je ju n a lis  in te r -  
p o z it ió v a l  v é g z e t t  g y o m o rre se c a lt b e te g e k b e n  (15 p e rc ) . 6. N a g y  Lajos, S z ilá g y i  
A nd rás, F üzesi Zsuzsa, T ó th  Erzsébet, M ó zsik  G yula : A z  a d re n a lin  h a tá s m e c h a 
n iz m u s a  k ü lö n b ö z ő  k ísé r le te s  u lcu sm o d e llb e n  (15 p e rc ) .

1976.
á p rilis  6. 
kedd

F ő v . I s tv á n  K ó rh á z
k u ltú r te rm e
I X .  N a g y v á ra d  t é r  1.

d é lu tá n  
13,30 ó ra

Főv. Is tv á n  K órház  
T udom ányos Tanácsa

1. T óth  B éla, Ib ránszki A n ta l : A  C o n tin u in  h e ly e  az  o ra lis  fo g am z á sg á tló k  k ö z ö tt .
2 . Szabó É va , Csengődy J ó z s e f : Á tm e n e t i  a g y i  k e rin g é s i  z a v a r t  okozó  c a ro tis -  
, , k in k in g ”  o p e rá l t  ese te  (e s e tb e m u ta tá s ) .  3. M e lu zs in  János:  I n v e te r á l t  h ó ly a g -  
t a m p o n a d e  o p e rá l t  ese te  (e s e tb e m u ta tá s ) .  4 . B ó d y  Gábor: S z o k a tla n u l  n a g y  
id e g e n te s t  a  h ó ly a g b a n  (e s e tb e m u ta tá s ) .

1976. 
á p rilis  7. 
szerda

Sem m elw eis  O T E
M a rx iz m u s-L e n in iz m u s
In té z e t
I X .  H őgyes E . u . 5— 7.

d é lu tá n  
16 ó ra

Sem m elweis O T E  
M a rx izm u s-L e n in izm u s  
Intézet Speciális  
K ollégium a

F a rkas L ászló  : A  m a g a s a b b  r e n d ű  id e g m ű k ö d é s  m o d ellezésén ek  k ib e rn e tik a i  
é s  tu d o m á n y e lm é le t i  a la p ja ,  v a la m in t  o rv o s i-g y a k o r la t i  je len tő ség e .

1976.
április 8. 
csütörtök

O rsz. K özegészségügy i 
I n té z e t  n a g y e lő a d ó te rm e  
I X .  G y á li u . 2— 6.

d é le lő tt  
8 ó ra

H eim  P á l Gyermek- 
kórház, m in t  D él-Pest 
Terü leti K órház

D é l-P e s t  t e r ü le t  g y e rm e k o rv o s a in a k  to v á b b k é p z ő  e lő ad ás . N a g y  Iv á n  : A z  
e n z y m d ia g n o sz tik a  m ú lt ja ,  je le n e  és jö v ő je .

K ia d ja  az I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t, 1374 B u d a p e s t V I., R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  15 600 p é ld á n y b a n  
A k ia d á s é r t  fe le l  D r. P e t ru s  G y ö rg y  ig azg a tó  

T e le fo n : 116—660

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

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

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

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

76.0820A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t — ív e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő : S o p ro n i B é la  v e z é r ig a z g a tó

INDEX: 25 674
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