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A dissem inált 
in trav ascu la ris  coagu latio  
(DIC) d iagnosz tiká jának  
és  kezelésének  ak tuá lis  
kérdései
Sas Géza dr. és Boros Mihály dr.

Csaknem tíz esztendő te lt el azóta, hogy e közle
mény szerzői elsőkként ism ertették részletesebben 
a hazai irodalomban a disseminált intravascularis 
coagulatio (DIC) általános kérdéseit (6, 40). Igaz, 
akkor még másokhoz hasonlóan a defibrinációs 
syndroma, ill. consumptiós coagulopathia elneve
zéseket használtuk. Noha a DIC megjelölés sem 
szerencsésebb az előzőeknél, a konvenció alapján 
mégis célszerű ezt alkalmazni (8).

Közleményünk m egírására több indíték veze
tett bennünket. Em lített m unkáinkban a DIC he
parin therapiájának ésszerű volta m ellett érvel
tünk, ami akkoriban igen merésznek látszott, jól
lehet az elméleti megfontolásokat sikeresen kezelt 
esetek ismertetésével is alátám asztottuk (6). Az 
elmúlt években szerzett tapasztalatok alapján 
azonban m a már úgy érezzük, hogy a heparin 
kezelés a DIC-ben túlzottan is népszerű, amit a 
kérdés nagyfokú leegyszerűsítésére vezetünk visz- 
sza. Többször láttuk, hogy megfelelő laboratóriu
mi eljárások mellőzésével DIC-nek ta rto tt vérzés 
m iatt a beteg heparint kapott, súlyos következ
ményekkel. Azt is tapasztaltuk azonban, hogy a 
heparin therapia eredményessége a valódi DIC ese
tekben is elmarad az állatkísérletek alapján várt 
értéktől. Nagy nehézséget jelent, hogy m a sem áll 
rendelkezésünkre olyan egyszerű és gyors, nagy 
sensitivitású és specificitású laboratórium i diag
nosztikus módszer, amely a therapia optimális 
megválasztását egyértelm űen lehetővé tenné. 
Ugyanakkor a klinikum legkülönbözőbb terüle
teiről m erül fel az igény a DIC felismerésére és 
kezelésére.

Mindezek alapján ta rtju k  szükségesnek, hogy 
irodalmi és a saját, a medicina két alapvető terü
letén szerzett tapasztalataink összegezése alapján 
a DIC diagnosztikájának és kezelésének legfonto
sabb kérdéseit összefoglaljuk. Néhány konkrét 
esetünk ismertetésével pedig a tévedések és hibák 
tanulságait illusztráljuk.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 10. szám
1*

A  DIC diagnosztikájának elvi kérdései

A  DIC diagnosztikus információforrásai kli
nikai és laboratórium i jellegűek.

A klinikai vizsgálatok részben a diffus hyper- 
coagulatio következményeinek (haemorrhagiás 
diathesis és szerv-necrosisok), részben pedig az 
alapbetegség tisztázására irányulnak. A DIC 
ugyanis sohasem „sui generis” pathológiai törté
nés, hanem m indig valamilyen alapbetegség kö
vetkezménye.

Egyre emelkedik azoknak a betegségeknek a 
száma, melyek kapcsán DIC-ről számoltak be; a 
gyakorlatban azonban a legtöbbször daganatos 
megbetegedések, sepsis, shock, szülészeti kórké
pek (abruptio placentae, halott magzat syndroma 
stb.) kapcsán fellépő vérzés esetén gondolhatunk 
a DIC kialakulására.

A haemostasis-zavar és az alapbetegség kö
rülhatárolására a szokásos klinikai információfor
rások szolgálnak. Az anamnesis tisztázhatja az 
alapbetegséget és azt, hogy nem öröklődő, conge- 
nitalis vérzékenységről van szó. Ugyanakkor a 
pontos anamnesis sokszor elkerülhetővé teszi, hogy 
olyan esetekben is DIC-et diagnosztizáljunk, ami
kor más kórfolyam at okozza a súlyos vérzést.

Egy 32 éves férfi strum ectom iája u tán  súlyos 
vérzés lépett fel a m űtéti terü leten . Előzőleg hae
m orrhagiás d ia thesisre utaló tünetei nem  voltak. A 
m űtét előtti napokban  megfázott, hőem elkedése volt, 
am i m ia tt Istopyrin t (throm bocytaaggregatio gátlás!) 
kapott. M ár a m ű té t során feltűnt, hogy a beteg v ér
zékenyebb a szokásosnál. Az operatio  után néhány 
órával súlyos utóvérzés lépett fel, suffocatio m iatt 
tracheotom ia tö rtén t. A revízió a lá  vett m űtéti te rü 
leten nem  ta lá ltak  lokális okot, am i a vérzést m agya
ráz ta  volna. A vérzés parenchym ás jellegű volt, am i
ből DIC-re kö ve tkezte ttek  és heparin t adtak. A  v é r
zés nagym értékben fokozódott, szívm egállás m iatt 
resuscitatióra k e rü lt sor. A beteg tensió ja csak nagy 
m ennyiségű vér folyam atos transzfúziójával volt ta r t
ható. A konzílium  során kiderült, hogy a beteg férfi 
hozzátartozói közt többen vérzékenyek. Így feltéte
leztük, hogy a la tens vérzékenységet az acetylsalicyl- 
sav szedése m anifesztálta, s am elyet a heparin  adás 
tovább súlyosbított. Elvégeztük az ekkor lehetséges 
haem ostasis vizsgálatokat, norm ál throm bocyta-szá- 
m ot és reptilase időt ta lá ltunk  m egnyúlt throm bin 
idővel. P ro tam inszu lfát és throm bocyta-dús friss 
plasm a adása u tán  néhány órával a vérzés teljesen 
megszűnt, a beteg vérnyom ása norm alizálódott és 
végül teljesen gyógyultan távozott. Később a részle
tes laboratórium i vizsgálatok igazolták a latens „A” 
typusú haem ophiliát. Az eset tanulsága, hogy az an 
am nesis és a laboratórium i vizsgálatok mellőzésével 
heparin  kezelést ind iká ltak  a postoperativ  vérzés csil
lap ítására  és a  téves indikáció m ia tt a beteg m ajd 
nem  elvérzett.

A fizikális vizsgálat a beteg aktuális statusá
nak pontos regisztrálása révén nyú jt értékes in
formációt. A vérzékenységre akut, többnyire m ű
téti esetekben a szinte csillapíthatatlan szivárgó 
típusú vérzés h ívhatja fel a figyelmet. Chronikus 
formákban különböző haemorrhagiás bőrjelensé
gek (suffusiók, petechiák) utalnak az alvadásza- 
varra. A helyes diagnózis megállapítását elősegít
heti, ha a fibrinkicsapódás következtében kiala
kuló szervkárosodások tünetei is fennállnak, bár 
a szöveti hypoxia, toxikus hatások mikrothrom- 
bosis nélkül is éppúgy okozhatják a parenchymás



szervek funkciójának károsodását. A kut DIC kap- 
csán a mikrothrombosisok praedilectiós helyei a 
vese, a tüdő, a máj, de olykor az agy, a mellék
vese is, vagy pl. bél-necrosis lehet az érelzáródás 
következménye. A tüdőerekben képződő mikro
thrombosisok viharos gyorsasággal vezetnek lég
zési elégtelenség tüneteihez, gyakran még a hae- 
morrhagiás diathesis kialakulása előtt. Az anuria, 
a hypophysis és mellékvese-elégtelenség, a bélel
halás tünetei többnyire m ár a vérzéses jelenségek
kel egy időben vagy u tána jelentkeznek.

Chronikus lefolyású esetekben mélyvénás 
thrombosis hívhatja fel a figyelmünket a vérzé
kenységgel egyidejű vagy megelőző hypercoagu- 
labilitás fennállására.

A fizikális vizsgálat természetesen igen sokat 
segíthet az alapbetegség feltárásában is (nagyobb 
máj, illetve lép vagy tum or tapintása, septicus láz
menet stb.).

A klinikai információforrások közé sorolhatók 
az ún. „rutin vizsgálatok” („rutin” laboratóriumi 
vizsgálatok, mellkas rtg  stb.). A perifériás vérke
net például a promyelocytás leukaemia fennállá
sát igazolhatja, melyhez előszeretettel társul DIC. 
Ugyancsak a perifériás vérképben ism erhetők fel 
a vörösvértestek DIC-re jellemző fragm entjei is. 
Az ún. máj-functiós próbák pozitivitása m ájbeteg
ség talaján  kialakult vérzékenységre h ívhatják  fel 
a figyelmet. Néha szinte váratlanul ezek a vizsgá
latok adják kezünkbe a rejtélyes vérzékenység 
m agyarázatának kulcsát.

Egy 29 éves nőbeteget nagyfokú anaem ia, súlyos 
nyálkahártyavérzések, subfebrilitás m iatt kü ld ték  hoz
zánk aku t leukaem ia, ill. DIC gyanújával. Csupán 
néhány hete érezte m agát rosszul, lényeges előző be
tegségre nem  em lékezett. A vérkép v izsgálata a leuk
aem ia diagnózisát defin itive kizárta, a haem ostatikus 
rendszer zavara m ellett szólt a m egnyúlt vérzési idő, 
a kisfokban m egnyúlt Q uick-idő és p artia lis  th rom 
boplastin idő (PTI). A „ ru tin ” vizsgálatként elvégzett 
m aradéknitrogén m eghatározás m eglepetéssel szol
gált: a 120 mg%-os érték  vetett fényt a beteg tünet
m entesen lezajlott chronikus pyelonephritisének vég
stádium ára. A vérzékenységet az uraem ia okozta.

Hangsúlyozzuk azonban, hogy a klinikai kép
ből a DIC fennállására önmagában nem  következ
tethetünk, különösen akkor, ha ez a kép nem egy
értelmű.

Egy 62 éves betegben dysuriás panaszok m iatt 
végzett prostatectom ia u tán  3 nappal d iffuse hasi fá j
dalom  lépe tt fel, m ajd  véres széklete volt. Nagy 
m ennyiségű transzfúzióban részesült. A belgyógyász 
konziliárius az elvégzett prostatectom ia és az alsó 
végtagon elhelyezkedő p u rpu rák  m ia tt felvetette a 
DIC gyanúját. A haem ostasis vizsgálatok (thrombo- 
cyta-szám , vérzési idő, th rom bin  idő, Qui'ck-idő, PTI) 
azonban m ind norm ál értéke t adtak. A konziliárius 
úgy vélekedett, hogy az előző transzfúziók elfedik az 
általa  feltételezett DIC laboratórium i je le it és hepa
rin  adásá t javasolta, am it tanácsunk ellenére  meg is 
kapott a beteg. A boncolás m utatta  ki azu tán  az a r
teria pancreaticába penetráló , előzőekben fel nem  is
m ert nyom bélfekélyt. Súlyos h iba volt, hogy nem  
keresték a masszív gastro in testinalis vérzés okát, és 
félrem agyarázva a  negatív  laboratórium i adatokat, a 
kezelést a távolról sem  egyértelm ű k lin ikai tünetekre 
alapozták.

Sajnos a DIC laboratóriumi diagnosztikájában 
az elmúlt évek sem hozták meg azt a fejlődést, 
am it reméltünk. Ugyanakkor az eddig alkalmazott 
módszerek értékével kapcsolatban súlyos kifogá
sok m erültek fel.

A DIC egyik legáltalánosabban elfogadott la
boratórium i tünete a thrombocyták számának és 
a véralvadási faktorok szintjének csökkenése. A 
M ayo-klinikáról m egjelent egyik tanulm ány (2) 
például a fibrinogénszint csökkenésével egyidejű 
thrombocytopeniát tekintette alapvető diagnoszti
kus kritérium nak. M erskey (29) pedig óva int az 
ilyen csapdától; a terhességben em elkedett fibri
nogénszint a consumptio ellenére is normális é r
téket eredményezhet a beteg plasm ájában, daga
natos betegekben pedig kezdetben sokszor igen 
magas a thrombocyta-szám. Ezért sokszor fennáll
hat a DIC normális fibrinogénszint vagy throm - 
bocyta-szám m ellett is. Ugyanakkor a hypofibri- 
nogenaemiának és thrombocytopeniának gyakran 
a DIC-től teljesen független oka van. A Gram po
zitív septicaemiákat sokszor kíséri olyan throm 
bocytopenia, melynek köze a DIC-hez több m int 
kétes (10). A véralvadási faktorok közül legtöbb
ször az V. és VIII. faktor szintje csökken; a pro
thrombin komplexus tagjainak felhasználódása 
csak kisebb m értékű. Ezekkel kapcsolatban is fel
m erült azonban az, hogy az észlelt szintcsökke
nést a kisebb produkció és nem a fokozott con
sumptio okozza. M áskor éppen a synthesis foko
zódása m iatt a felhasználódás ellenére is normális 
lehet a véralvadási tényezők, illetve thrombocy
ták mennyisége. A laboratóriumi leleteket tek in t
ve ilyenkor kompenzált lehet a DIC, ami persze 
távolról sem jelent mindig klinikai tünetm entes
séget. Ugyanakkor a laboratóriumi tünetekkel já 
ró DIC klinikailag kompenzált lehet; a reactiv 
fibrinolysis-fokozódás megakadályozza a micro- 
thrombosisok létrejöttét.

Az izotóppal jelzett throm bocyták és véral
vadási tényezők m ár sokkal dinam ikusabban jel
zik a felhasználódást. A technikailag nehezebben 
kivitelezhető voltuk azonban megakadályozza e 
vizsgálatok alkalm azását rutin célokra.

Sok helyütt még ma is nagy buzgalommal 
végzik a fibrin(ogén) degradatiós produktum ok 
(FDP) kim utatását a DIC diagnózisa céljából. Az 
utóbbi években azonban kiderült, hogy a zömük
ben immunológiai elvű módszerek specificitása 
igen alacsony. Az FDP képzésére a fibrinolytikus 
enzymrendszeren kívül egyéb ferm entek (pl. leu- 
kocyta-proteasek) is képesek, sőt in vitro m űter
m ékként is keletkezhetnek (29). így  a serumban 
em elkedettnek talá lt FDP érték távolról sem bi
zonyítja a DIC fennállását. Ezen túlmenően, a 
legkifejezettebb anticoaguláns aktivitású „korai” 
(X és Y) fragm entek mennyiségéről az immuno
lógiai módszerek nem nyújtanak pontos felvilá
gosítást, mivel ezek egy része beépüh az alva- 
dékba (24).



A m űtét és a postoperativ szak további ne
hézséget idéz elő a DIC diagnózisában. Napokig 
em elkedett lehet az FD P szint (1), számolni lehet 
a dilutionális thrombocytopeniával, a konzerv vér 
transfusiók számos, a DIC-ben is észlelt labora
tóriumi következményével, különösen a nagy mű
tétek során.

Nemrég látott napvilágot az a meglepő állí
tás, mely szerint a m űtéteket követő szokványos 
vérgázeltéréseket enyhébb fokú DIC okozná (21). 
A bizonyíték azonban ingatag, mert csupán a he
parin kedvező, protektiv hatásán alapul.

Mint ahogy a klinikai adatok, úgyanúgy a 
laboratóriumi leletek sem bizonyító erejűek ön
magukban.

Egy 60 éves kivérzett nőbeteget vettünk  á t másik 
kórházból DIC gyanújával, m ivel az alacsony throm - 
bocyta-szám  és a serum ban talált magas FDP szint 
m iatt haem atológus konziliárius D IC -et állapított 
meg és heparin  adását javasolta. Az osztály labora
tóriumi há tté rre l nem  rendelkezett a kezelés ered
ményességének ellenőrzéséhez, ezért k é rté k  tőlünk a 
beteg átvéte lé t a heparin  kezelés lefo ly tatására. Ki
derü lt azonban, hogy a beteg vérzékenysége m ár kb. 
fél éve fennállt, bizonyos hullám zásokkal. A DIC-ben 
szokatlanul alacsony throm bocyta-szám  (12 000) és a 
csontvelői kép alapján elhanyagolt IT P -nek  ta rto t
tuk, m elynek következm énye volt a haem orrhagiás 
shockos állapot. T ranfusiók és Prednisolon adásával 
1 hét a la tt csaknem teljes rem issiót é rtünk  el.

Noha nem született ru tin  célokat szolgáló 
„DIC-specifikus” laboratórium i módszer az utób
bi években, számos olyan eljárást vezettek be, me
lyek kutatási szintű laboratórium okban lehetővé 
teszik a pontosabb tájékozódást. Rendszerint az 
esetek utólagos elemzésére használhatók csak idő- 
igényességük miatt. Gyakorlati jelentőségük ab
ban van, hogy az egyszerűbb módszerek informá
ciótartalm át ezen eljárásokkal m eghatározhatjuk.

Az érpályában keletkező throm bin részben fib- 
rin-m onom er, részben fibrinopeptid  A és В keletke
zésével já r. A fibrin-m onom er k im u tatására  gélszű- 
réses, áll. chrom atographiás módszereket dolgoztak ki 
(18, 19). A fibrinopeptidek m érése radioim m uno mód
szer segítségével tö rténhet (14). Ugyancsak radioim - 
m unkém iai analysis te tte  lehetővé a fib rin  és a fib- 
rinogén fibrinolytikus bon tása során k ia lakuló  neo- 
antigének  m egkülönböztetését, amelyek a DIC typu- 
sainak elkülönítésében lehetnek  segítségünkre (36). Az 
antithrom bin III.-nak az ak tiv á lt alvadási tényezők
kel alkotott komplexei is k im utatha tók  (43). A throm - 
bocyták fokozott destrukciójával járó állapotokban 
egy specifikus fehérje, az ún. beta-throm boglobulin 
m utatható ki (26). A throm bocyta-4 fak to r felszaba
dulás és az antithrom bin consum ptiójának eredője 
lehet a DIC betegek p lasm ájának  fokozott heparin- 
toleranciája, am ely talán a gyakorlatban is egysze
rűen kivitelezhető vizsgálat lehet.

A m űtéti és postoperativ haemostasis a kis
erek elzáródásának következménye, „hasznos” int
ravascularis coagulatio. Továbbá, a sokszor jelen
tős extravasalis fibrinkiválás a restituciós folya
mat nélkülözhetetlen velejárója. Sebgyógyulás 
(parenchymás szervek, bél-anastomosisok, hasfali 
sebek stb.) nincs fibrinképződés nélkül, és ennek 
laboratóriumi következményei elvileg azonosak 
azokkal, m elyeket a feltételezett DIC esetekben 
észlelünk. Következésképpen a DIC diagnózisának

kimondásakor a legnagyobb körültekintés m ellett 
is objektíve fennáll a tévedés veszélye (29). Ennek 
a ténynek, valamint a DIC „kompenzált” form ái
nak figyelembevételével m ár nem olyan meglepő, 
hogy azokban az esetekben is, melyekben a DIC 
fennállása mind laboratóriumi, m ind pedig a kli
nikai jelek  alapján biztosnak látszott, igen alapos 
kórszövettani vizsgálattal az esetek több m int fe
lében m ikrothrombusokat egyáltalán nem sikerült 
k im utatni (2, 29, 38), ami persze nem jelenti azt, 
hogy valóban'' ilyen magas a tévedés valószínű
sége,. mivel a secundaer fibrinolysis-fokozódás 
m iatt sokszor a „valódi” DIC esetekben sem lá
tunk intravasalis alvadékot.

A  DIC laboratóriumi diagnosztikájának elemi 
módszerei

Jobb híján lényegében ma is azokat az egy
szerűbben kivitelezhető módszereket alkalmazzuk 
a gyakorlatban a DIC felismerésére és typusának 
m egállapítására, m int 8—10 évvel ezelőtt. Közös 
hibájuk, hogy érzékenységük és/vagy specificitá- 
suk nem kielégítő, így önmagukban  csak kevéssé 
informatívek. Csakis egymással kombinálva, szi
m ultán kivitelezve teszik lehetővé a DIC felisme
rését, illetve kizárását egy bizonyos valószínűségi 
szinten. Nagyszámú eset tanulmányozása teszi 
m ajd lehetővé, hogy az erre megfelelő m atem ati
kai módszerekkel (27) m eghatározható legyen, me
lyek azok a legegyszerűbben és leggyorsabban ki
vitelezhető, legtöbb információt nyújtó eljárások, 
melyek a gyakorlatban optimálisnak tarthatók. 
Ilyen megalapozottság nélkül minden ajánlás -— 
beleértve a jelen gondolatm enetet is — többé-ke- 
vésbé szubjektív.

Az alábbiakban azokat az egyszerűbb labora
tórium i vizsgálatokat tárgyaljuk, melyek beveze
tése jelenleg minden kórházi laboratórium ban 
szükségesnek látszik a haemostasis-zavarok — 
köztük a DIC — diagnózisához. Hangsúlyozzuk, 
hogy ezek a vizsgálatok nemcsak a DIC pozitív 
értelm ű diagnózisát szolgálják, hanem  a haemo
stasis zavarának egyéb okait is feltárják, vagy 
pedig a DIC fennállását negativitásukkal valószí
nűtlenné teszik. E vizsgálatoknak kórházainkban 
a nap bármely szakában elvégezhetőnek kell len
niük.

Az alvadási idő megnyúlása bekövetkezhet a 
DIC m inden típusában. M egrövidült (1—2 perces) 
alvadási időt csak akkor értékelhetünk hypercoa- 
gulatio mellett, ha a vérvétel m inden nehézség 
nélkül történt (thromboplasticus anyagok hozzá- 
keveredése!). A vérvételi technika tökéletessége 
egyébként á többi vizsgálatnak is alapfeltétele.

A DIC esetek jelentős részében m egnyúlt vér
zést időt észlelünk. Ma az Ivy-módszer tartható a 
legelfogadhatóbbnak és a sablon alkalmazása (30) 
a módszer reprodukálhatóságát tovább javítja. A 
vérzési idő megnyúlásának fő oka DIC-ben a 
thrombocyta-szám csökkenése, bár valószínű, hogy 
a vérlemezkék funkciózavara (melyet részben az 
FDP okoz) is hozzájárul a vérzési idő megnyúlá
sához.

A thrombocyta-szám  m eghatározásának gyors, 
direkt módszerrel kell történnie. Rendszerint csak
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mérsékelt a thrombocyta-szám csökkenése (60 000 
—100 000 közötti). Nagyon alacsony thrombocyta- 
szám DIC ellen szól, illetve egyéb pathomechaniz- 
m ust is fontolóra kell venni. A klinikai tüneteket 
okozó DIC eseteknek m integy kétharm adában le
het a thrombocytopenia fennállására számítani. A 
thrombocytopenia a DIC hypercoagulatiós-con- 
sumptiós formája m ellett szól.

A thrombin idő rendszerint csak súlyos, akut 
DIC esetekben megnyúlt. Éppen ezért mások is, 
m agunk is az eredeti throm bin idő meghatározást 
különböző variánsokkal egészítjük ki. Tízszeresre 
hígítva a beteg és kontroll plasmát, olyan enyhe 
hypofibrinogenaemia is kim utatható, amely még 
nem  nyújtja meg a plasm a throm bin idejét. Ide 
tartozik a normál plasm a (vagy standard fibrino- 
gén oldat) korrigáló hatásának vizsgálata is. Ha 
ugyanis megnyúlt a throm bin idő, de csaknem tel
jesen korrigálható, hypofibrinogenaemia áll fenn. 
Ha FDP jelenléte m iatt nyúlt meg a throm bin idő, 
a norm ál plasma hozzákeverésével nem érünk el 
korrekciót. így az első lehetőség consumptio, a 
másik hyperfibrinolysis m ellett szól. A thrombin 
idő variánsoktól azonban rendszerint csak súlyos, 
akut DIC esetekben várhatunk jelentős informá
ciót.

I tt említendő meg a reptiláz idő is, mely a 
th rom bin idő m eghatározásával teljesen azonos mó
don történik, csupán a heparinnal szem ben érzéket
len reptilázét használjuk  fel a vizsgálandó plasm a 
alvasztására. A rep tiláz idő folyam atos m eghatáro
zásával tá jékozódhatunk a fibrinogénszint alakulásá
ról a  heparin therap ia alatt.

A Quick-idő és a PTI kifejezett klinikai tüne
teket okozó DIC esetekben csaknem mindig meg
nyúltak. Specificitásuk azonban igen alacsony. A 
DIC formáinak elkülönítésére alkalmatlanok. Fő
leg a DIC kizárására, illetve egyéb pathomecha- 
nizmusú haemostasis-zavar kim utatása céljából al
kalmazzuk e két vizsgálatot. Normál Quick-idő és 
PTI mellett csupán 10—20% a valószínűsége a 
DIC-nek. Feltűnően rövid Quick-idő, ill. PTI igen 
értékes adat lehet; aktuális hypercoagulabilitásra, 
a DIC kezdeti fázisára utal. Sajnos rövidült Quick- 
idő és PTI csak igen ritkán  észlelhető.

A fibrin-monomer kim utatására szolgáló 
ethanol gelációs teszt könnyű kivitelezhetősége 
m iatt érdemel em lítést elsősorban. R itkán (főleg 
hyperfibrinogenamia esetében) ad ál-pozitív reak
ciót. Sajnos, a valódi DIC eseteknek csak kisebb 
hányadában kapunk pozitív ethanol gelációs pró
bát (mintegy 20—40%-ban). Fibrin-monomer je
lenléte ellenére is negatív lehet a teszt hypofib
rinogenaemia, ill. FDP jelenléte következtében is. 
Az ethanol gelációs teszt és az egyéb paracoagu- 
latiós tesztek értékelésével bőséges irodalom fog
lalkozik (9, 17, 20, 33).

Chronikus DIC esetekben a fenti próbák 
gyakrabban adnak negatív eredményt, m int akut 
DIC-ben. Ilyenkor faktorszint meghatározások, az 
euglobulin lysis idő, plasminogenszint meghatáro
zás stb. segíthetnek a DIC m egálapításában vagy 
kizárásában. Chronikus májbetegség m ellett szól, 
ha a VIII. faktor szint emelkedik, míg DIC eseté

ben csökken. A laboratóriumi tesztek methodikai 
részleteit illetően utalunk az irodalomra (13, 34, 
46).

A DIC therapiája
A DIC therapiájának alapelve, hogy az alap

betegség kezelésére kell törekednünk, hiszen a 
DIC mindig másodlagos syndroma. Septicus ese
tekben megfelelően kivitelezett antibiotikus the
rapia, m űtétek kapcsán a minél kisebb szöveti 
roncsolást előidéző beavatkozás a korszerű szülés
levezetés stb. biztosítják legeredményesebben, 
hogy a szervezet haemostatikus szabályozórend
szere dynamikus egyensúlyállapotát megfelelő 
stabilitással visszanyerje. A sepsis, septicus shock 
és súlyos következménye, a progressiv pulmoná- 
lis consolidatio nem befolyásolható az azt előidéző 
okok megszüntetése nélkül (7). Olyan esetet is kö
zöltünk, melyben a koszorúserek súlyos sclerosisa 
ta laján  kifejlődő chronikus cardialis decompensa- 
tio vezetett DIC-hez, s melyben a Strophantin ke
zelés eredményezte a véralvadási zavar megszű
nését (42).

Nagyon gyakori — különösen a sebészi ese
tekben —, hogy nemcsak a legfontosabb, hanem  
egyetlen  lehetőségünk a DIC kezelésére a kiváltó 
ok megszüntetése és a következmény correctiója 
substitutióval. Ezekben az esetekben ugyanis a 
heparin más okból ellenjavallt. Nem szabad elfe
lejtenünk, hogy az obiigát heparinizáció (haemo
dialysis, extracorporalis perfusio) intracranialis 
vérzést provokálhat, a hasfali haematoma, in tra - 
abdominalis, retroperitonealis bevérzés nemcsak 
gyógyulást késleltető, hanem életet veszélyeztető 
szövődmény. Polytraumatizált beteg esetében nyil
vánvalóan le kell mondanunk a heparin alkalm a
zásáról. Zsíremboliát követően gyakran észlelhe
tünk DIC-re utaló laboratórium i és klinikai elté
réseket, szinte típus példaként szokás említeni. A 
heparin kezelés azonban kontraindikált, m ert k i
derült, hogy a súlyos pulmonális tünetekért nem  
a neutrális zsírcseppecskék a felelősek, hanem  a 
belőlük felszabaduló szabad zsírsavak. A heparin 
ezt a folyamatot gyorsítja a lipase-aktivitás foko
zása révén. Traumás agyszövetkárosodást köve
tően gyakran észleltek DIC-et, a kiváltó ok nyil
ván a keringésbe kerülő szöveti thromboplastin. 
Mivel a heparin adása ugyancsak nem jöhet szó
ba az intracranialis vérzés lehetősége miatt, eze
ket a betegeket thrombocytasuspensióval és cryo- 
precipitátum m al kezelték — sikeresen (16). „Egy 
uncia megelőzés többet ér egy font kezelésnél” — 
ta rtja  az angol mondás és számos esetben a tu 
datos megelőzésre kell törekednünk az esetleg ál
talunk létrehozott vagy súlyosbított DIC kezelése 
helyett. így pl. extracorporalis perfusio u tán ak
kor lehet számítani a DIC lehetőségére, ha huza
mos ideig a perfusio elégtelen volt (shockos ke
ringés), ha a szilikonozás insufficiens, a szívókat 
helytelenül használják, a heparinizáció tökéletlen 
stb. A hosszú perfúziókat követő haemostasis-za
var oka legtöbbször más természetű. Mindezeket 
általában súlyos technikai hiba okozza, és számos 
következményük közül a DIC és a hozzá társuló 
vérzés csak az egyik a sok közül és sokszor nem



is a leglényegesebb. Nyilvánvaló, hogy a technikai 
hibák megfelelő ru tinnal rendelkező intézetben, 
kontrollált team -m unka esetén elkerülhetők.

Módosult a transzfúzióval kapcsolatos állás
pontunk is. Régebben sokkal kevésbé tarto ttuk  
megengedhetőnek a transzfúziót a DIC-es betegek 
vérzékenységének kezélésében, mivel a vérátöm 
lesztés (a szétesett vérsejtekből származó throm - 
boplasztikus anyagok miatt) magában hordja azt 
a veszélyt, hogy fennálló DIC-mechanizmus (pl. 
septicus shock, daganat stb.) esetén „olajat öntünk 
a tűzre” és tovább fokozzuk a DIC súlyosságát 
(41). A súlyos m űtéti vérzés, massiv gastrointesti- 
nális haemorrhagia esetében azonnali adaequat 
volumenpótlás m ellett a beteg nem kerülhet olyan 
helyzetbe, mely az állatkísérletes modelleken le
írt és tanulmányozott „irreverzibilis haem orrha- 
giás shock”-ra emlékeztetne, és melyben a DIC- 
nek kulcsszerepe van. Másrészt az ok mindig ana
tómiai, sebészi vérzés — műtéti megszüntetésével 
és a beteg feltöltésével a keringés normalizálható, 
a prim aer ok megszüntetése előtt pedig a gyakor
latban heparin alkalmazása szóba sem jöhet.

Nem tagadható , hogy a masszív, konzervvér- 
transfusio egyes esetekben valóban hozzájárul a 
DIC kialakulásához. A konvencionális transfusiós 
szűrőkön át (170 jj) ugyanis nagy tömegben a ke
ringésbe juthatnak embolusok, debris, leukocyta- 
és thrombocytaaggregatumok, melyek a tüdőben 
mint szűrőben fennakadva mikroembolizációt és 
következményes alvadászavart okoznak. Ily mó
don mind morphológiai, mind funkcionális követ
kezményeit illetően a tüdőre lokalizált DIC képét 
kapjuk (3, 5, 15). Ehhez még társu lhat a hideg
hatás, a dilutionális thrombocytopenia, a labilis 
faktorok hiánya, metabolikus alkalosis, 2—3 DPG 
hiány, stb. Nyilvánvaló, hogy ezen szövődmény ki
küszöbölésének nem a heparin kezelés a megfelelő 
útja. A megelőzés eszközeit kell propagálnunk és 
alkalmaznunk, melyek, úgy hisszük, nem mentek 
át kellően az orvosi köztudatba és gyakorlatba, és 
ezek a következők: 1. speciális filterek (pl. 40 
Swank) közbeiktatása a tüdőszövődményt kivédi 
(12, 28). 2. A transfundált vért testhőm érsékletre 
kell melegíteni. 3. Minden liter transfusio után 
adjunk legalább 1 palack friss vért is (lehetőleg 
néhány órán belül levett vért), vagy friss plasmát, 
thrombocytasuspensiót (31, 45).

Az incompatibilis tránsfusiót követő DIC meg
előzésében és kezelésében változatlanul fontos sze
repe van a heparinnak, azonban ezen a téren is 
új u ta t m utathat az extracorporalis perfusio mel
lett történő vérlebocsátás és teljes vércsere (44).

Az alapbetegség kezelése mellett, a haemosta- 
tikus rendszer közvetlen befolyásolása révén tö
rekszünk a vérzékenység megszüntetésére. A he
parin kezelés akkor indokolt, ha a DIC hypercoa- 
gulatiós-consumptiós formája mind klinikai, mind 
laboratóriumi jelek alapján igazoltnak látszik és a 
heparin kezelésnek nincs kontraindikációja [pl. 
egyidejű sebészi (anatómiai) okú vérzés, gastro
intestinalis vérzés m int pl. ulcusból történő hae
morrhagia, vérző tumor, polytraumatizáció, agy
sérülés stb.].

Ha az alapbetegség gyorsan lezajlik m int pél

dául egyes szülészeti esetekben, a haemostasis- 
zavar, a következményes DIC is spontán rende
ződhet. Ilyenkor nincs szükség „haematológiai” 
beavatkozásra, ha viszont mégis megtesszük, té
vesen írhatjuk az alkalm azott kezelés számlájára 
a sikert.

Elvileg a diffus hypercoagulabilitást heparin 
injiciálásával m egszüntethetjük. Nagyszámú ál
latkísérlet igazolja, hogy az experimentális körül
mények között létrehozott DIC kialakulását, illet
ve következményeit heparinnal valóban elhárít
hatjuk vagy legalábbis csökkenthetjük. Klinikai 
viszonyok között távolról sem ilyen egyszerű a 
helyzet. A klinikai tapasztalatok sokkal szerényebb 
eredményei beszédes módon tám asztják alá, hogy 
az állatkísérletek eredményei csak igen nagy fenn
tartással vihetők át a hum an pathológiai terü let
re. Az állatkísérletekből kitűnt, hogy a heparin 
kezeléstől akkor várhatjuk  a legjobb eredményt, 
ha azt a kezdeti, hypercoagulatiós fázisban alkal
mazzuk. A secundaer fibrinolysis kialakulása ide
jén a heparin anticoagulans hatása hozzáadódik 
az FDP aktivitásához és fokozhatja a vérzéseket. 
Csakhogy a DIC-nek az állatkísérletekben előidéz
hető fázisai klinikailag rendszerint nem egymás 
után, hanem párhuzamosan zajlanak le, mivel a 
„trigger” mechanizmus időben megnyúlt. Igen rit
kán vagyunk csak abban a helyzetben, hogy a 
DIC-et a megrövidült alvadási időértékek (Quick- 
idő, PTI stb.) alapján felism erjük a hypercoagu
latiós fázisban. Sokkal gyakoribb, hogy m ár a 
következmények okozta vérzékenység hívja fel a 
Ifigyeimet a DIC-re. Ha ekkor adunk heparint, 
ugyan gátoljuk a coagulatiós rendszer további 
diffus aktiválódását és így .közvetve  elősegítjük 
a haemostatikus egyensúly helyreállását; a hepa
rin azonban anticoaguláns hatásánál fogva közvet
lenül a vérzés helyén tovább fokozza a vérzést. 
Straub  (47) megfogalmazása szerint egy possibilis 
haemostyptikus hatásért egy bizonyosan alvadás- 
gátló szert alkalmazunk. A klinikai eredmények 
mindenesetre a heparin kezelés eredményességét 
illetően szerények. Lasch és Heene (23) anyagá
ban a chronikus DIC esetekben a heparinnal ke
zelt betegekben 37% volt a m ortalitás a heparin 
nélküli csoport 44%-ával szemben. Az akut ese
tekben sem volt jelentős különbség. Egy másik 
nagy anyagot elemző m unkában még ennél is 
rosszabb az eredm ények; a szerzők eredm ényte
lenségük okát elsősorban a késői diagnózisban lá t
ják (22). Az elméletileg várt és a gyakorlatban 
kapott eredmények közötti különbség m iatt a he
parin kezelés létjogosultságát alapjában kétségbe
vonták (47).

Mások (25) és saját (35) tapasztalataink alap
ján is azonban ha a hypercoagulatio fennállása 
nagy valószínűséggel bizonyítható (hajlamosító 
alapbetegség esetében, thrombophlebitis, hyper- 
coagulatióra, illetve consumptióra utaló laborató
riumi leletek stb.) a heparin adásának megvan a 
létjogosultsága, sokszor időnyerés céljából (32). 
Saját kedvezőbb eredményeink okát az átlagosnál 
részletesebb laboratóriumi diagnosztikai lehetősé
geinkben, a DIC típusainak megfelelően differen
ciáltan alkalmazott therapiában és a heparinnal
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szemben tanúsított óvatosabb álláspontunkban 
látjuk. Ha a heparint indikáltnak ta rtjuk , napi 
20 000 egységet adunk 4 részre osztva. Vérzésve
szély esetén egyszerre nem adunk többet 2500 
egységnél. A heparininfúzió ugyan egyenleteseb
ben biztosítja a kellő heparinszintet a vérben, 
azonban a 6 óránként történő in term ittáló  adás
nak is megvan a maga előnye. A heparin beadása 
után 6 órával vett vérm intákban olyan vizsgála
tok is elvégezhetők (faktorszint meghatározások, 
PTI stb.), melyeket egyébként a heparin jelenléte 
meghiúsítana. Eredményes heparin kezelés első 
jele az V. és VIII. faktorok szintjének emelkedése, 
a fibrinogénkoncentráció valamivel később növek-

ban tovább rom lott, toxikus-septicus shock alakult 
ki légzési elégtelenséggel. D iszkrét nyálkahártya -vér
zékenység m elle tt a gyom ornedv m inim ális savhae- 
m atin t is tartalm azott. A k lin ikai kép m elle tt a la 
boratórium i vizsgálatok is D IC -re u ta ltak  (m érsékelt 
vérzési idő megnyúlás, throm bocytopenia, throm bin 
idő m egnyúlás, mely plasm ával részben volt csak 
korrigálható, csökkent prothrom bin kom plexus szint, 
m egnyúlt PTI, kóros TEG, norm ális euglobulin lysis 
idő és pozitív ethanol gelációs teszt).

A kezdődő gyomorvérzés gyanúja m iatt nem  iv. 
teljes dózisú heparin t adtunk, hanem  óvatos infusiós 
the rap iá t (5000 E heparin  8 óra alatt) á llíto ttunk  be. 
Az alvadási idő így 20 perc körüli értéken mozgott. 
Ó rákon belül azonban m asszív gyomorvérzés lépett 
fel, mely a heparin-infusio megszüntetése u tán  csak
nem  teljesen megszűnt. A D IC -re vonatkozó kontroll
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A klinikai és laboratóriumi vizsgálatok információinak összegezése teszi lehetővé a DIC megállapítását és típusának köze
lebbi meghatározását. Ez a folyamat a DIC sikeres kezelésének előfeltétele

szik. A thrombocyta-szám csak napok m úlva nor
malizálódik.

Sajnos, még a legnagyobb körültekintés és 
óvatosság mellett is akadnak esetek, melyekben 
a klinikai-laboratórium i adatok alapján hyper- 
coagulatiós-consumptiós típusú DIC-re gondolunk 
és a heparin kezelés nem  hozza meg a kívánt 
eredményt.

A 34 éves férfibetegen acut pancreatitis, shock, 
m ajd anu ria  m iatt peritoneális dialysist végeztek s 
többek között Gordoxot is kapott (1 millió, majd 
500 000 E pro die). A hasi status rom lása m ia tt ex
p loratio ra került sor. P eriton itist, oedemás, gyulladá
sos hasi és retroperitonealis conglom eratum ot ta lá l
tak, rendkívül m egnagyobbodott pancreas-fejjel. A 
retroperitoneum ot d ra iná lták . A beteg állapo ta azon-

laboratórium i vizsgálatok további rom lást m utattak , 
a beteg m ásnap meghalt. A kórboncolás a pancreas 
és a  retroperitoneum  necrosisát m utatta , broncho- 
pneum oniával, súlyos erosiv gastritissei. A kórszövet
tan i v izsgálat DIC-re jellem ző elváltozást azonban 
sem a parenchym ás szervekben, sem m ásu tt nem  ta 
lált.

Az eset k é t okból is tanulságos; egyrészt a  kli- 
nikailag és a laboratórium i leleteket illetően egyér
telm űen D IC -et kórszövettanilag nem  sikerü lt iga
zolni, m ásrészt az óvatos heparin  kezelés is az erosiv 
gastritis ta la ján  súlyos gyom orvérzést ind íto tt el, ami 
m ia tt fel kelle tt függeszteni az alvadásgátló  adását.

A heparindózis megválasztásának kétségtele
nül nagy a jelentősége a DIC kezelés során, mint 
ahogy erre Bagdy (4) is felhívta a figyelmet. Ha 
túl kevés heparin t adunk, nem érjük el a kívánt 
célt, a hypercoagulatiós folyamat megállítását. Ha



viszont tú l sok heparint adunk, az aktuális vérzés 
a heparin közvetlen anticoaguláns hatása miatt 
erősödik. A nagy dózisú heparin kezelés alól ta
lán egyedül az égések kezelése képez kivételt (39), 
bár it t  felmerül, hogy a heparin nem m int anti
coaguláns fejti ki a kedvező hatást.

A DIC therapiáját tovább bonyolítja, hogy 
vannak esetek, amikor a vérzékenység létrejötté
ben a hyperfibrinolysis is szerepet játszik. Az 
esetek messze túlnyomó többségében a fibrinoly- 
tikus rendszer secundaer aktivációjárói van szó. 
Valószínűleg csak igen ritkán jön létre  a vérzés 
prim aer hyperplasminaemia miatt. E kérdés el
döntése igen nehéz, mivel előfordul, hogy a mi
nimális hypercoagulatiós folyamatot excessiv se
cundaer hyperfibrinolysis követi, és így csak a 
fibrinolysis fokozódása észlelhető. Véleményünk 
szerint azonban a prim aer és secundaer fibrino
lysis elkülönítésének a gyakorlatban tú l sok jelen
tősége nincsen, részben m ert ritkán fordul elő, 
hogy csak hyperfibrinolysis állna fenn, részben 
pedig azért, mert ha egyszer valóban bizonyítható 
a vérzés hátterében a fibrinolysis kóroki szerepe, 
m indenképpen célszerű antifibrinolytikum ot adni. 
Gordoxot (Trasylol) adhatunk, 500 000 E a kezdeti 
adag, m ajd 50 000 E/óra sebességgel folytatjuk az 
infusiót. Az antifibrinolytikus therapia részleteit 
illetően utalunk az irodalom ra (37).

Régebben feltételezték, hogy nagyobb Trasy
lol adagok a hypercoagulatiós mechanizmus gát
lása révén ideális kezelést jelentenek DIC-ben. Az 
anticoaguláns hatás azonban nem bizonyult ele
gendőnek, a heparinnal az eredmények jobbak". 
Ugyancsak háttérbe szorultak a syntheticus antifib- 
rinolyticumok (EACA, PAMBA, AMCHA) is, mi
vel csak a plasminogén aktivációját képesek gá
tolni, míg a Trasylol m agát a plasmint is.

A gyakorlatban sokszor észleljük, hogy a hy- 
percoagulatio (consumptio) és a hyperfibrinolysis 
együttesen hozzák létre a vérzékenységet és ilyen
kor a heparin kezelés m ellett Gordoxot is adunk. 
Antifibrinolytikum  adását azonban csak akkor 
ta rtju k  megengedhetőnek, ha a fibrinolysis szere
pét jelentősnek ítéljük a vérzés létrehozásában, 
mivel kismérvű kompenzációs fibrinolysis a szerv- 
necrosisok kialakulását megakadályozhatják.

Éppen a secundaer fibrinolysis előnyös hatása 
m iatt m erült fel, hogy streptokinaset alkalmazza
nak a DIC kezelésében. Az elméleti elgondolás, 
hogy a kívülről bevitt aktivátorral a fibrinolysis 
fokozása révén megakadályozzuk az intravascula
ris alvadást, a gyakorlatban nem vált be. Noha 
többen közöltek egy-egy sikeres esetet, a nagyobb 
beteganyagot elemző m unkák nem bátorítanak.

Az elmondottakból kitűnik, hogy a DIC diag
nosztikájának és kezelésének kérdése bonyolult, 
ellentmondásos kérdés. Csak hosszú évek után, 
nemzetközi együttműködés alapján szervezett, 
nagy klinikai beteganyag elemzése kristályosítja 
csak ki a felmerült kérdéseket. A m a felm erült 
problém ákra azonban most kell választ adjunk; 
erre csak tudásunk mai szintjén vagyunk képe
sek. Az előzőekben elm ondottakat — jelen isme
reteink és lehetőségeink sűrített összefoglalását — 
illusztrálja ábránk.

Összefoglalás. A szerzők irodalmi adatok és 
saját egy évtizedes tapasztalatuk alapján foglal
ják össze a DIC aktuális diagnosztikus és thera- 
piás kérdéseit. Az utóbbi időben konziliáriusi 
m unkájuk során gyakran észlelték, hogy a DIC 
fogalma túlzottan népszerű lett, sokszor olyankor 
is heparint kap a beteg, am ikor más okból tö rté
nik a vérzés, holott a heparin sokszor a valódi 
DIC-es betegek állapotán is többet ront mint javít. 
A DIC diagnózisa csakis a klinikai és laboratóriu
mi adatok egybevetése alapján lehetséges. Az an
amnesis, a fizikális vizsgálat és az ún. „ ru tin ” 
vizsgálatok képezik a klinikai információforráso
kat, melyek részben a haemostasis-zavar tisztázá
sára, részben pedig az obiigát jelenlevő alapbeteg
ség m egállapítására irányulnak. A laboratóriumi 
vizsgálatok közül az alvadási, vérzési, throm bin, 
Quick- és partialis throm boplastin idő m eghatá
rozása, a thrombocyta-számlálás és az ethanol 
gelációs teszt bizonyulnak a leghasznosabbnak a 
DIC laboratórium i diagnosztikájában, illetve a 
haemostasis-zavar valódi okának feltárásában. 
Önmagában azonban sem a klinikai kép, sem a 
laboratórium i vizsgálatok nem teszik lehetővé a 
DIC diagnózisát. A DIC kimondása nem jelenti a 
heparin indikációját. Nem adhatunk a lokális an ti
coaguláns hatás m iatt heparint azoknak a DIC-es 
betegeknek, akiknek massiv haem orrhagiája van. 
Nem kaphatnak továbbá akkor sem heparint, ha 
a vérzés létrejöttében főleg a fibrinolysis játszik 
szerepet. A DIC kezelésében m indig az alapbeteg
ség therap iájára kell helyezni a hangsúlyt; ez te
szi lehetővé a DIC megelőzését, amely jóval na
gyobb eredm énnyel kecsegtet, m int a legjobban 
megválasztott és kivitelezett heparin kezelés. A 
korszerű technikával végzett substitutiós therapia 
megelőzheti a haemorrhagiás shock állapotot, 
amely az akut DIC egyik gyakori oka.
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ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító -  elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) — megbetegedések 
kivédésére is.

ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.

ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.
Terápiás adagok:

csecsemőknek: 3 X 1  adagolókanállal naponta
1—3 éves gyermekeknek: 4 X 1  adagolókanállal naponta
3—6 éves gyermekeknek: 3 X 2  adagolókanállal naponta

6-12 éves gyermekeknek: 4 X 2  adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama általában 5-7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1-2 kanál,
3-6 éves korú gyermekeknek 3 X 2  kanál.

MELLÉKHATÁS: A kezelés során elvétve a széklet lazulása észlelhető, ez azonban a gyógy
szeradagolás befejezésével megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalmát minden használat előtt fel kell rázni. Az elkészített 
szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.

MEGJEGYZÉS: ifi Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,-  Ft

Előállítja:
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Kutató Intézete (igazgató: Szabady Egon dr.);
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Neurológiai Klinika (igazgató: Juhász Pál dr.); 
Egészségügyi Gyermekotthonok
Országos Módszertani Intézete 
(igazgató: Szondy Mária dr.);
MTA Matematikai Kutató Intézete 
(igazgató: Fejes Tóth László dr.)
Fővárosi Tanács Heim Pál Gyermekkórháza 
(igazgató: Sárkány Jenő dr.)

Az értelmi fogyatékosok  
kó reredeti v izsgá la ta  I I .
Czeizel Endre dr.. Diósszilágyi Gertrud dr., 
Domokos Györgyné dr., Dózsa György dr., 
Eiben Ottó dr., Götze Árpád dr.,
Lányiné Engelmayer Ágnes dr„
Kismartoni Bea dr., Klujber László dr.,
Kovács Judit dr., Mádi Ferenc dr.,
Méhes Károly dr., Métneki Júlia,
Rátay Csaba, Szabó Lajos dr.,
Szilágyi András dr., Szondy Mária dr., 
Tusnády Gábor és Ziegenheim Olga dr.

Az értelmi fogyatékos (ezentúl É. F.) személyek 
orvosi ellátása, speciális oktatása és foglalkozta
tása, esetleges intézeti gondozása jelentős költsé
geket igényel a társadalomtól. De a pénzbeli rá
fordításnál is fontosabbak a hum anitárius szem
pontok: a család és a társadalom  érzelmi m egter
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helése. Az értelmi fogyatékosság megelőzése csak
is a kóreredet ismeretében remélhető. Épp ezért 
került sor a fővárosi kisegítő iskolák alsó osztá
lyos É. F. tanulóinak kom plex  kóreredeti vizsgá
latára. Korábban hazánkban csak bizonyos kór
okokat tanulm ányoztak (1, 3, 4, 6, 7, 11).

A vizsgálat célkitűzései és menete

A  Fővárosi Tanács — akkor még — oktatási fő
osztálya á lta l kezdem ényezett és 24 intézm ény több 
m in t 50 szakem bere által végzett vizsgálat terve ink  
szerin t egyrészt az 1971/72. tanévben kisegítő iskolába 
járó  I—IV. osztályos tanulók 50% -át, m ásrészt — az 
értelm i fogyatékosság teljes spek trum ának  és a sú 
lyossági megoszlás reális tükröződésének biztosítása 
érdekében — az EGYOMI és a Csalogány utcai k ise
gítő-foglalkoztató iskola és nevelőotthon súlyosabb 
É. F .-ait foglalta magába. Végül 1060 kisegítő iskolás 
enyhébb  (az I—IV. osztályosok 47,5%-a) és 304 sú lyo
sabb „in tézeti” É. F .-ban (az á lta lunk  vizsgált gyer
m ekek 22,3%-a) végeztük el a kom plex vizsgálatot. 
A teljes anyag teh á t 1364 esetet jelent.

A vizsgálat céljait 5 pontban határoztuk  meg;
1. Az É. F.-ок individuális biológiai-orvosi, pszi

chológiai, szociológiai állapo tának  m egism erése és e n 
nek alap ján  értelm i fogyatékosságuk kóreredetének  
m eghatározása.

2. A vizsgálatra kerü lt É. F .-ок kiderülő egész
ségi, gyógypedagógiai és családi problém áinak — a 
lehetőségek m egengedte — orvoslása, ill. rendezése.

3. A kóreredet és pszichés állapot összefüggésé
nek ism eretében olyan tipologizálási rendszer k idol
gozása, am ely révén a kisegítő és foglalkoztató isko
lákban  hom ogénebb tanulócsoportokat lehet k ia lak í
tani.

4. A nem  valódi É. F.-ок arányának  m eghatáro
zása a kisegítő iskola tanulói között. A kisegítő isko
lába kerülésükben szerepet játszó okok m egism erése 
és ennek ism eretében a hibás szelekció megelőzése. 
A felm érésünkben ta lá lt nem  É. F .-ок általános isko
lába történő visszahelyezésének kezdeményezése.

5. A fontosabb kórokok ism eretében a szükséges 
lépések m egtétele megelőzésükre, hogy ezáltal a jö 
vőben az értelm i fogyatékosság k ia lakulása csökkent
hető legyen.

Gondos előkészítés után pontos forgatókönyv sze
rin t — az e célból elrendelt két iskolai szünnapon — 
25 személyből álló orvosi gárda vonult ki, megfelelő 
asszisztenciával a kisegítő iskolákba, ill. intézetekbe.

A kom plex vizsgálat a következőkből tevődött 
össze:

a) G enetikai vizsgálat. M inden  gyerm ekben női 
és férfi nem i krom atin  vizsgálat a  szájnyálkahártya- 
és fehérvérsejtekben; tenyér és kézu jjak  derm atogly- 
pha vizsgálata; vizelet szűrőtesztek (ferriklorid, n itro - 
prusszidnátrium , Nylander, Sulkowich; P erry  és riva- 
nolos tu rb id im etria , asparty lg lucosam inuria); k rea ti-  
n in  m eghatározás, kétdim enziós papírkrom atográfia 
az am inoaciduriák  kim utatására, a vérkenet toluidin- 
kékes festése, a vér FIXION—50X8 ioncserélő vé- 
konyréteg-krom atográfiája. A gyanús esetekben sor 
kerü lt a perifériás vér krom oszóm avizsgálatára és a 
m ucopolysaccharidák, ill. m etabolitja ik  kvan tita tív  
m eghatározására a vizeletben.

b) Antropológiai vizsgálat. M inden  gyerm eken az 
általános testi fejlettség, valam in t a fej- és arcm ére
tek  m eghatározása, az arc speciális antropológiai és 
fotogram m etriás vizsgálata.

c) Orvosi vizsgálat. M inden  tanulón belgyógyá
szati-kardiológiai, neurológiai-pszichiátriai, orthopae- 
diai, szemészeti, fül-orr-gégészeti és hallásvizsgálat 
történt. Bizonyos esetekben speciális vizsgálatokra, 
m in t a szindróm agyanús esetek kivizsgálására, endok
rin  és EEG vizsgálatra is sor került.

d) A  gyógypedagógiai-pszichológiai vizsgálatokat 
speciálisan felkészített szakem berek az 1972/73. tanév 
ben csekély díjazás ellenében folyam atosan végezték. 
Elvégzésre k e rü lt a B inet—Simon intelligencia teszt,



a B ender vizuo-motoros teszt, a Goodenough rajzvizs
gálat, a szociális érettség  és a logopédiás vizsgálat.

e) A  szociológiai-demográfiai vizsgálat keretében 
a szokásos társadalm i-gazdasági helyzet m eghatározá
sán k ívü l a kisegítő isko lába járó gyerm ekek szülei
nek, e ltartó inak  dem ográfiai m agatartását is vizsgál
tuk  kérdőív  segítségével családlátogatás során  végzett 
szem élyes interjú révén.

í) A  pedagógiai e lem zést a gyerm ekek pedagó
gusai végezték.

Az 1972/73-as ta n év  második felében az egyes 
vizsgálati típusok felelősed kiszálltak az iskolákba, ill. 
in tézetekbe és a gyerm ekek  gyógypedagógusaival 
együtt a vizsgálati ad a to k a t együttesen értékelték. 
Ennek során m eghatároz tuk  minden egyes gyerm ek
(i) kóreredeti kategóriáját, (ii) egészségügyi állapo tát 
(és a  szükséges teendőket), (iii) értelmi szin tjét, (iv) a 
család szociális-gazdasági helyzetét és (v) a  tanuló 
pedagógiai jellemzését. Végül a szerteágazó adatokat 
bekódoltuk és SZÁM szovjet lyukkártyás gépparkkal 
feldolgoztuk.

Á lta lá n o s é r té k e lé s

Az értelmi fogyatékosság kóreredetének vizs
gálatakor k é t fő  k a te g ó r ia  különíthető el a kiváltó 
okok, a klinikai kép és a szociológiai h á tté r sajá
tosságai alapján. Különböző szerzők más és más 
elnevezéseket használnak e két csoport jelölésére, 
de megközelítőleg ugyanazt értik alatta.

Először a Lew is  (5) á ltal vezetett W ood-bizottság 
angliai—wales-i an y ag án ak  értékelésekor m erü lt fel 
az É. F.-ок két fő k a teg ó riá ra  való elkülönítésének 
szükségessége. A L ew is  á lta l ún. „szubkulturális”-nak 
nevezett csoport fe le lt m eg az értelm i sz in t norm ális 
eloszlása 70 IQ a la tti szegm entjének, ak ik re  a szem
betűnő organikus-szom atikus elváltozások hiánya és 
az elm aradott gazdasági-kulturális viszonyok a je l
lemzők. A másik csoportba  az ún. ,,pathológiás” ese
tek kerültek, akikben az értelm i fogyatékosság szem
betűnő organikus és szom atikus elváltozásokkal tá r
sult.

A két kórforma különállását azután  Penrose (8) 
ún. „Colchester-vizsgálata” igazolta egyértelm űen. A 
súlyosabb É. F.-ок esetében  a szülők és testvérek  é r 
telm i szintje á lta lában  átlagos, ugyanakkor az eny
hébb É. F.-ок elsőfokú rokonságának érte lm i szintje 
alig különbözött a betegekétől. Ez utóbbiak  tehát, m int 
Penrose írta : „fiziológiás” m egnyilvánulásai az érte l
mi á llapo t öröklődésének, míg az előbbiek, a súlyo
sabb esetek, valam ifé le  „pathológiás” fo lyam at kö
vetkezményei.

M ások a két ka teg ó ria  elkülönítésére az „egy
szerű”, „szimpla”, „ re la tív ”, „fam iliáris” k ifejezést a l
kalm azták , szemben az „organikus”, „defektusos”, „ab
szolút” értelmi fogyatékossággal (2, 9, 10). M agunk a 
pathológiás és fam iliá ris  elnevezést használjuk .

Előzetes célkitűzéseink szerint a két fő kór
eredeti kategóriára elkülönítve kívántuk értékelni 
anyagunkat. Végül azonban az ism eretlen kórere
detű eseteket és a nem  É. F. gyermekeket is külön 
kategóriába kellett sorolnunk.

A pathológiás  É. F.-ок kórismézésekor dön
tően két kritérium ot vettünk tekintetbe: (i) a ge- 
netikus-organikus-szom atikus elváltozás jelenlétét, 
ill. a perdöntő laboratórium i vizsgálati eredményt, 
valam int (ii) az ezzel összhangban levő és elfo
gadható ananmézist.

A fam iliáris  kóreredetet akkor fogadtuk el a 
gyermekek értelm i fogyatékosságának okául, ha 
(i) az anamnézisben specifikus kóreredetre utaló 
nyom okat nem észleltünk; (ii) ha a komplex ge
netikai, antropológiai és orvosi vizsgálat alapján

szorosan vett genetikai, ill. exogén hatásra vissza
vezethető organikus ártalom  és szomatikus rend
ellenesség nem volt kim utatható és (iii) ha az el
ső fokú rokonok átlagtól messze elmaradó értelm i 
szintje nyilvánvalónak tűnt.

Az ism e re tlen  kóreredetűekben a specifikus 
kórok kim utatásának elm aradása nem jelent te l
jesen tisztázatlan kóreredetet, és ezért e kategó
rián belül 4 alcsoportot kellett elkülönítenünk, úgy
mint (i) ismeretlen organikus, (ii) ismeretlen szind- 
romás, (iii) családi adatok nélküli és (iv) „teljesen 
ism eretlen” etiológiájú eseteket. Az ism eretlen 
kóreredetűek 12,5%-os részesedése az addig kö
zölt legalacsonyabb érték (2, 9, 10).

А n e m  Ё. F.-ок  esetében a gyermekek sem a 
gyógypedagógusok, sem vizsgálatunk eredménye 
szerint nem voltak É. F.-nak tekinthetők. Téves 
megítélésüket elsősorban neurológiai, pszichiát
riai vagy érzékszervi betegségük indokolta.

Vizsgálati anyagunk 4 fő kategória szerinti 
megoszlását az 1. tá b lá za tb a n  m utatjuk be. Ha az 
ismeretlen kóreredetű és nem értelmi fogyatékos 
kategóriától eltekintünk, akkor az 1105 is m e r t  
etiológiájú É. F.-okból 48,9%  k e r ü lt  a p a tho lóg iá s  
és  51,1% a fa m iliá r is  ka tegóriába . E két kategó
ria tehát közel azonos arányban fordult elő anya
gunkban. Viszont kisegítő iskolás (enyhébb É. 
F.-ок) és intézeti (súlyosabb É. F.-ок) bontásban 
e két kóreredeti kategória megoszlása szembetű
nően eltér.

A  pathológ iás é r te lm i fo g y a té k o so k

565 esetünket a szorosan vett genetikai (mo
nogén és kromoszomális) és exogen (prae-, peri- 
és postnatalis) ártalm ak főbb csoportjai szerint el
különítve m utatjuk be (1. táb láza t).

a) A  m onogén  á r ta lm a k

A monogénes ártalm akat jelenleg — főleg 
gyakorlati szempontból — két fő csoportra oszt
juk: az anyagcsere v e le  s zü le te tt  r e n d e llen essé 
geire  és a „ syn d ro m á k "-ra. A két csoport között 
elvileg nincs éles határ. Az anyagcsere vele szüle
tett rendellenességeinek többsége is általában jel
lemző tünetegyüttes, mégpedig recesszív öröklő- 
désű enzymopathia. Az ún. syndromák hátterében 
is előbb-utóbb tisztázódni fog a genetikai ártalom  
molekuláris szintű pathomechanizmusa.

Teljes anyagunknak 3,1, ill. 4,0%-a volt vele 
született anyagcsere-rendellenességekre, ill. m ono
gén syndromákra visszavezethető (2. táb láza t).

b) K ro m o szó m a ren d e llen esség ek

Felmérésünk során 72 esetben derült fény 
kromoszómarendellenességre (2. táb láza t). Ez anya
gunk 5,3%-át je len ti, bizonyítva, hogy a k ro m o -  
szó m a -a b erra tió k  az é r te lm i fo g y a ték o ssá g  szá m -  
baveen d ő  ré széért fe le lő sek . (4 esetben dupla kro
moszómarendellenesség: 3 autoszóma +  gonoszó- 
ma, ill. 1 autoszóma számbeli +  strukturális elvál
tozás fordult elő.)



1. táblázat
A vizsgált értelmi fogyatékosok kóreredet szerinti megoszlása

Kategória

i K isegítő  
iskola Intézet E gyü tt

No 0/Zo No 0//о No о//о

M ultifaktor iális- 
familiáris 523 49,3 17 5,6 540 39,6

Pathologiás 335 31,6 230 75,7 565 41,4
Monogén 56 5,3 41 13,5 . 97 7,1

anyagcsere
rendellenesség 26 2,5 16 5,3 42 3,1
syndroma 30 2,8 25 8,2 55 4,0

Kromoszóma
rendellenesség 34 3,2 38 12,5 72 5,3
autoszóma 21 2,0 34 11,2 55 4,0
gonoszóma 13 1,2 4 1,3 17 1,3

Praenatalis 11 1,0 14 4,6 25 1,8
microbiális 8 0,7 14 4,6 22 1,6
egyéb 3 0,3 — --- 1 3 0,2

Perinatalis 176 16,6 102 33,6 278 20,4
szülési sérülés 11 1,0 3 1,0 14 1,0
hypoxia 158 14,9 95 31,3 253 18,6
hyperbili-
rubinaemia 7 0,7 4 1,3 11 0,8

Postnatalis 58 5,5 i 35 11,5 93 6,8
m eningo
encephalitis 48 4,5 29 ; 9,5 77 5,6
egyéb 10 1,0 6 2,0 16 1,2

Ismeretlen 122 11,5 49 16,1 171 12,5

Nejn értelmi 
fogyatékos 80 7,6 8 2,6 88 6,5

Összesen 1060 100,0 304 100,0 1364 100,0

c) Praenatalis teratogen ártalmak

A központi idegrendszer in trau terin  ártalm ai 
és betegségei értelm i fogyatékosságban is meg
nyilvánulhatnak. A mentalis károsodások e típu
sának igazolása (az anamnézis megbízhatatlansá
ga, a klinikai tünetek jellegtelensége stb. m iatt) 
az egyik legnehezebb feladat, fgy valódi gyakori
ságuk az általunk talált 1,8% -nái magasabb le
het. 11, 9, Ш. 2 esetben in trau terin  cytomegalia, 
toxoplasma és rubeola infectio, 2, ill. 1 esetben 
pedig a terhesség alatti súlyos hasi trauma, ill. 
vegyszermérgezés kóroki szerepét fogadtuk el.

d) Perinatalis ártalmak

A szülési sérülések, a perinatalis hypoxiák és 
a hyperbilirubinaem iák mind kóreredetüket, mind 
klinikai lefolyásukat, mind következményeiket te
kintve meglehetősen összefonódnak. Az átfedések 
alapját a központi idegrendszer perinatalis idő
szakra eső kritikus fejlődési szakasza; a perinata
lis időszak döntő m omentuma: a szülés; valam int 
az idő előtti szülés, ill. magzati súlynövekedés
visszamaradás praedisponáló hatása magyarázza.

Szülési sérülés 14 gyermek esetében okozhatta 
az É. F.-ot. Ez az 1,0%-os érték megfelel a m érv
adó irodalmi adatoknak (9).

A pathológiás É. F.-ок közel felét (44,8%), a 
teljes anyagnak csaknem egyötödét a perinatalis

hypoxia  okozta. Az exogen ártalm aknak 63,9%- 
áér-t felelős ez a csoport. A perinatalis hypoxia te 
hát számottevően több értelm i fogyatékosságot 
okoz, m int a többi külső ártalom  együttesen. A 
születési súly megoszlás igen jellemző ebben a

2. táblázat
A kórismézett monogén és kromoszóma rendellenességek

Cong.anyagcsere 
rendellenesség Syndroma

Aminosav anyagcsere Autosomalis domináns
Phenylketonuria
Hyperphenyl-

6 Acrodysostosis
Centralopathi-

1

alaninaemia 2 cus epilepsia 10
Tyrosinaemia 2 Craniodiaphy-
Hisztidinaemia
H iszt.-m etyl-

8 sealis dysplasia 
D ysostosis

1

hisztidinaemia 1 mandibulo-
Alaninaemia 1 facialis 1
Citrullinaemia 1 Freeman—
Hyperammonaemia
Hyperleucin-

1 Sheldon 
Hallermann—

1

izoleucinaemia 1 Streiff 1
Lysinaemia 3 H untington
Jávorfaszirup- chorea 1
betegség 1 Keratosis
Homo cy stinuria 1 palmaris
T ryptophanuria 1 et plantaris 1

E gyütt 29 2,13% Marfan 3

Egyéb anyagcsere
INeurolibro-
m atosis 1

Mucopolysacchari- Oldalsó
dosis 9 archasadék 1
Egyéb raktározási Sclerosis
betegség 2 tuberosa 2
Galactosaemia 2 E gyütt 24 1,76%

E gyütt 13 0,95%
Autosomalis recesszió

E gyütt 42 3,08% Albers—
Schönberg
Arthrogryposis

1

m ultiplex cong. 1
Kromoszóma rendellenesség A taxia tele-

angiectasia 1
Gryptophthal-

1Autosoma szám: mos
Down kór 47 Cornelia de

1strukturális 7 Lange
mozaik 1 D andy— Walker 1

E gyütt 55 4,03% Hypothyreosis
cong. 7

Gonosoma szám: Laurence—
X Y Y 8 Moon— Riedl 1
X X Y 6 Microcephalia 5
X 4 Microphthalmus-
X X X 3 olygophrenia 2

M aynahan 1
E gyütt 21 1,54% Prader—Willi 

Rubinstein—
1

E gyütt 76 5,57%
Taybi 3

(am ely 72 gyermek- Opitz
E gyütt

1
ben fordult elő) 271,98%

X-hez kötött
Incontinentia
pigm enti 1
Haemophilia A 1
Hypohydroticus
ectodermalis
dysplasia 1
Renpenning 1

E gyütt 4 0,29%

E gyütt 55 4,03%

3



csoportban. 2395 g-os átlagos születési súlyuk is 
a „koraszületési” tartom ányba esik. Emellett több 
m int 16%-uknak volt 1500 g-nál kisebb a szüle
tési súlya. Ugyancsak szignifikánsan gyakoribb 
esetükben az idő előtti szülés (44,3%) és az első
szülöttek részesedése. Mindezek egyértelm űen jel
zik az idő előtti szülöttek és az éretlen magzatok- 
újszülöttek perinatalis hypoxiával szembeni foko
zott sérülékenységét.

Anyagunkban 10 esetben (0,7%) kórisméztünk 
foeto-maternalis Rh vércsoport incompatibilitást 
az értelmi fogyatékosság okaként. További 1 eset
ben fogadtuk el a sulfonamid indukálta hyperbili- 
rubinaem ia etiológiai szerepét.

e) Postnatalis ártalmak

A vizsgálatunkban kórismézett 33 encephalitis 
közül 15-ben — kórházi zárójelentés, ill. megfelelő 
dokumentáció hiányában — a típust nem  sikerült 
tisztáznunk. 6 vírus és 8 parainfectiosus (4 himlő 
vaccinatiós, 4 kanyarós) encephalitist kórisméztek 
korábban. További 44 esetben fogadtuk el a me- 
ningitist az értelm i fogyatékosság kórokául. (9 
esetben otitis médiához, 4 esetben spina bifidához 
purulens meningitis társult. 1 tbc eredetű menin
gitis basilaris és 7 meningococcus meningitis okoz
ta  É. F.-t észleltünk.) 20 esetben csak a meningi
tis kórisme állt rendelkezésünkre, a kóreredetre 
vonatkozó pontosabb adatok nélkül. 9 esetben az 
első két életévben fél évnél hosszabb (maximum 
22 hónap) kórházi kezelést igénylő septikus meg
betegedés zajlott le és ezt követően manifesztáló
dott — más okkal nem m agyarázhatóan — az ér
telmi fogyatékosság. Végül 6 esetben fogadtuk el 
a postnatalis mechanikai trauma, 1 esetben pedig 
a súlyos gyógyszer-intoxicatio kóroki szerepét 
meghatározónak. Szemben a praenatalis ártalm ak
kal, e korcsoportban inkább a „ tú l”-diagnosztizá- 
lás a veszély. A fenti ártalm ak ugyanis drámai 
voltuk m iatt többször kelthetik az értelm i fogya
tékosság okának látszatát, m int ahogy valójában 
azok.

A  familiáris értelmi fogyatékosság

A familiáris értelmi fogyatékosság kialakulá
sát semmiféle drasztikus genetikai vagy exogén 
hatás nem magyarázza; létrejötte az értelmi ké
pesség — m int normális eloszlást adó folytonos 
jelleg — kialakulási mechanizmusából következik. 
A familiáris É. F.-ок képezik ugyanis a populáció 
IQ értékeinek normális eloszlásában a bal oldali 
széli „farkot”.

Eredetükben — m int az értelm i állapot, az 
ún. intelligencia létrejöttében általában — mind 
a genetikai, m ind  a környezeti hatásoknak sze
repe van. (A kettő részesedési arányának megadá
sában m ár jelentősebbek a véleménykülönbségek, 
így 15—85%-ra teszik az örökletesség mértékét.)

Az értelmi szint és a familiáris értelm i fogya
tékosság létrejöttében 12 szabályszerűségre érde
mes — saját anyagunk tükrében — a figyelmet 
felh ívn i:

1. A z „ős örökség” törvény

E törvény szerin t a kvan tita tív  jellegek családon 
belüli hasonlatossága a  rokonsági fokkal arányos. Ha 
pl. valam elyik pszichom etriai teszttel m eghatározzuk 
a probandus érte lm i szintjét, IQ -ját, m ajd az ő első, 
m ásod- és harm adfokú rokonságához tartozó szem é
lyekét és ezt nagyszám ú családban m egism ételjük, vé
gül a m eghatározott rokonsági fokú párok (pl. apa— 
fia, testvér—testvér, nagyszülő—unoka, első unoka- 
testvérek, stb.) között k iszám ítjuk  a mérési eredm é
nyek átlagtól való eltérésének korrelációs koefficien
sét (ún. r), akkor ezek jellemző „feleződési” megosz
lást rajzolnak ki. G alten  az első fokú rokonok között 
0,5 körüli, a  m ásodfokú rokonok között 0,25 körüli, a 
harm adfokú rokonok között pedig 0,125 körüli r  é rté 
ke t ta lált. [Távoli rokonsági fokokat (n) is feldolgozva 
az r  érték  feleződése (l/2n) tovább tart.]

Az ős örökség törvény feltételezi, h'ogy
(i) nagyszám ú  gén vesz részt a kvan tita tív  je lle

gek genetikai determ ináltságában;
(ii) ezek a gének függetlenek  egym ástól;
(iii) e gének effektusa — a közös tám adáspontra 

hatva — összegeződik és ezáltal poligén rendszert ké- 
pez;

(iv) a poligén rendszert alkotó gének önálló h a 
tása á lta lában  elhanyagolhatóan kicsiny és csak ösz- 
szességük tömeghatása  érvényesül;

(v) a poligén hatást a környezeti tényezők  szá
m ottevően befolyásolni képesek és a m anifesztálódó 
jelleg m indig a  ké t rendszer együttes: m ultifaktoriá -  
lis effektusának eredője.

M intánk familiáris É. F. gyermekeinek vizs
gálatakor az ős örökség törvény valószínűsíthető 
volt: első fokú rokonságban 9—13%-os értelm i fo
gyatékosság arány  volt vá rh a tó  és az anyákban, 
apákban és testvérekben 33,4%-os, 21,2%-os és 
27,8%-os előfordulást ta lá ltu n k . A némileg maga
sabb értékeket a kedvezőtlen családi környezet 
magyarázhatja.

2. A  „ vissza térés az á tla g h o z” szabá ly

Az értelm i képesség családon belüli m egoszlásá
nak  tanulm ányozásakor jellemző törvényszerűség ész
lelhető: az utódok értelm i szintje éppen félúton volt 
a népesség átlaga és az apák-anyák  átlaga között. 
Vagyis az átlagostól eltérő apák, ill. anyák gyerm ekei 
közelednek — visszatérnek — a népesség átlagához 
V ulgárisán szólva azt m ondhatjuk: a  biológia igazsá
got szolgáltat, mivel, m int G alten  ír ta : „az utódok 
átlaga átlagosabb”. A pozitív vagy negatív  érte lem 
ben kiem elkedő, tehá t nagyon okos vagy értelm ileg 
erősen visszam aradó apák vagy anyák gyerm ekeinek 
értéke általában  közeledik a népesség átlagához és 
ezért gyerm ekeik m ár sokkal kevésbé lesznek kivéte
lesek m in t a szülők.

Vizsgálatunk tanúsága szerint viszont az ala
csony értelmi szintű, esetleg értelmi fogyatékos 
szülők, alacsony jövedelmük, rossz szociális hely
zetük, kulturálatlanságuk, a rossz családi környe
zet (e családok 40%-ában a szülők egyike alkoho
lista) stb. m iatt általában nem tudják biztosítani 
gyermekeik számára azokat a kü lső  fe l té te le k e t ,  
amelyek az átlaghoz való visszatéréshez szüksé
gesek.

3. A  k ö r n y e ze ti  ha tá sok je len tő ség e

A familiáris értelmi fogyatékosság létrejö tté
ben a családi, gazdasági és környezeti hatásoknak 
a fontossága szembetűnő. Anyágunkban a fam iliá
ris É. F. gyermekek szülei között a segéd- és be



tanított munkások aránya több mint kétszerese 
volt a patológiás É. F. gyermekek szülei esetében 
talált értékeknek. A havi átlagos jövedelem, a la
káshelyzet, az iskolázottság, a család kulturális 
helyzete mind kedvezőtlen képet m utat a familiá
ris É. F.-ок kategóriájában.

4. Az örökletesség m értéke

A  fam iliaris értelm i fogyatékosság kóreredetében 
tehát m ind a genetikai, m ind a környezeti tényezők
nek szerepe van. A genetikai hatások százalékos ré
szesedését fejezi ki az ún. heritabilitási érték, am ely
nek kom plem enter értéke a környezeti tényezők ré
szesedésére utal.

Anyagunkban a fam iliáris értelmi fogyaté
kosság örökletességének m értékét 66—99%-nak 
találtuk. Ez azonban a hasonló családi környezet 
és a „szortírozott” párválasztás m iatt bizonyosan 
felfelé torzított érték. Az utóbbiak kiküszöbölése 
után a becsült heritabilitás 50—70%-os nagyság- 
rendű.

5. Az Ё. F. családtagok gyakoriságának fon
tossága

A poligén öröklődés esetén az ismétlődés koc
kázata a beteg családtagok számától is függ. 79 
olyan szülőpárt találtunk, akik m indketten É. F.- 
nak bizonyultak. Ezenkívül 95 esetben csak az 
anya, 25 esetben pedig csak az apa bizonyult É.
F.-nak. Tanulságos a gyermekszámot és a gyer
mekek közötti értelmi fogyatékosságot ilyen bon
tásban szemügyre venni. Ha mindkét szülő É. F., 
akkor az átlagos gyermekszám 6,4 és e gyermekek 
kétharm ada ugyancsak É. F. Ha az anya É. F., a 
gyermekszám 5,0 és közülük több mint 50% É. F. 
Ha az apa az érintett, a gyermekszám 6,4 és az 
utódok több mint 40%-a É. F.

A családon belül m ár előforduló familiáris 
értelmi fogyatékosság tehát jelentősen fokozza az 
ismételt előfordulás kockázatát. S különösen az 
É. F. anya jelentősége nyilvánvaló, amely egy
aránt bizonyítja az öröklődés és a nevelés, a csa
ládi környezet fontosságát.

6. A z ártalom súlyossága befolyásolja az is
métlődés kockázatát

Minél súlyosabb a vizsgált személyben az ér
telmi fogyatékosság, annál nagyobb a családta
gokban az ismétlődés kockázata. Vizsgálatunk ta
núsága szerint É. F. szülő esetében nemcsak gyak
rabban várható a gyermekek között értelm i fo
gyatékosság, hanem ennek mértéke is súlyosabb 
lesz. Mindkét szülő értelmi fogyatékosságakor ta
láltuk a legsúlyosabb m értékű É. F.-okat.

7. A nem  befolyása az ismétlődés kockáza
tára

A poligén öröklődésű á rta lm ak  szem betűnő je l
legzetessége a szokásos nem i aránytó l való eltérés. A 
ritkábban  érin te tt nem ű szem élyek utódjaiban és test
véreiben ugyanakkor fokozott az ismétlődés kocká
zata.

A familiáris Ё. F.-ок között kisfokú fiú  tú l
súly  (56%) mutatkozott. A fiúk aránya az értelm i 
fogyatékosság súlyosságával párhuzamosan foko
zódott. A familiáris É. F. fiúk testvéreinek 23,7 
százaléka, a leányok testvéreinek pedig 31,2%-a 
bizonyult É. F.-nak. Adott családon belül az É. F. 
nők (anyák—leánytestvérek) tehát relatíve fokoz
zák az ismételt előfordulás kockázatát.

8. A z egypetéjű ikrek magasabb concordan-
tiája

A  fam iliáris É. F .-ок poligén öröklődésének az 
iker-adatokban  is meg kell nyilvánulnia. Egyrészt: a 
100%-osan azonos genetikai adottságú egypetéjű ik 
rekben szám ottevően m agasabb együttes előfordulá
suk várható, m int a csak 50% -ban azonos genetikai 
adottságú kétpetéjűekben. M ásrészt: a mindig é rv é 
nyesülő környezeti hatások m ia tt az együttes előfor
dulás egypetéjű ikrekben is szám ottevően e lm arad  a 
100%-ostól. H arm adrészt: a heritab ilitás m értéke jelzi 
a  ké t hatáscsoport részesedését.

Anyagunkban előforduló 50 iker közül 19 volt 
fam iliáris É. F. Közülük 8 volt egypetéjű, 11 két- 
petéjű. 13 pár concordansnak, 5 disconcordansnak 
bizonyult. így az ikeradatok alapján az örökletes- 
ség m értékét 88°/o-osnak találtuk és ez összhang
ban van korábbi számításainkkal.

9. A  gyakrabban érintett rasszokban, népcso
portokban relatíve alacsonyabb az ismétlődés koc
kázata

A poligén öröklődésű árta lm a k ra  általában  je l
lem zőnek mondható, hogy a különböző rasszokban 
eltérő az incidenciájuk. Ennek megfelelően eltérő az 
ism étlődés kockázata is. Minél gyakoribb ugyanis v a 
lam ely árta lom  egy ado tt rasszban, relatíve  annál k i
sebb az ismétlődés kockázata a rokonságban. T erm é
szetesen az összefüggés fordítva is érvényes.

Vizsgálati anyagunkban a cigány gyerm ekek  
részesedése meglehetősen magas (10,5%). Még m a
gasabb előfordulásuk a familiáris csoporton belül: 
17,2%. A cigány gyermekek első fokú rokonságá
ban (anya: 66,7%; apa: 48,7%; testvér: 25,6%) 
igen magas az É. F.-ок gyakorisága. Mindezeket 
— módszertani nehézségek m iatt — azonban ne
héz értékelni.

10. A  vérrokon házasságok gyakoribb előfor
dulása

A  vérrokon házasságokban — a beltenyészetre 
jellem zően — em elkedik a családi közös gének a rá n y a  
és ezáltal csökken a változatosság. Az első fokú uno 
katestvérek  házasságakor 3-szoros kockázatnövekedés
sel kell számolni a fam iliáris érte lm i fogyatékosság 
esetén. Em ellett e családokra a m entális subnormald- 
tás m ia tt is jellemző lehet a vérrokoni kapcsolat gya
koribb előfordulása.

Felmérésünkben a szülők közötti vérrokoni 
kapcsolatok számottevően felülm últák a magyar 
népesség értékét (0,3%). Az első fokú unokatest
vérek közötti kapcsolatra a szülők között éppen 
háromszor gyakrabban derült fény. Emellett ennél 
közelebbi vérrokoni kapcsolatok is tudom ásunkra 
jutottak.

3*



11. A z izolált megnyilvánulás

A multifaktoriális kóreredetú, tehát poligén 
üröklődésű ártalm akra az izolált megnyilvánulás 
a jellemző. Ennek megfelelően a fam iliáris É.
F.-okban más vele született ártalmak nem  fordul
nak elő a szokásosnál szignifikánsan gyakrabban.

12. A z anyai életkor kisfokú emelkedése

A  poligén oröklődésű ártalm akban az anyai 
életkor valamivel felülm úlja az átlagost. A fami
liáris É. F.-ок esetében az átlagos anyai életkor

3. táblázat
Az értelmi fogyatékosság két fő  kóreredeti kategóriájának 
fontosabb jellegzetességei a Budapest-vizsgálat tükrében

Kategória
Jellegzetesség Normál Familiáris i Pathológiás

Klinikai megítélés önálló sok kórkép
kórkép egyik tünete

Átlagos értelmi 
szint (IQ) 
Jellemző értelmi

100 67 41

szint megoszlás 75—125 50—75 20—60
Értelmi telje- normál csak kvan- minőségi
sítmény jellege titativ eltérés a

eltérés a 
normáltól

normáltól

Szociális adaptáció normál kevésbé rossz
rossz

Gyakoriság 97% 2,3-2,6% 0,3—0,7%

Értelmi fogyatékos
ság az első fokú 
rokonságban

szülők L5% 27,5% 4,2%
testvérek 0,7% 27,8% 9,8%

Élő testvérek száma 
Átlagosnál számot-

0,9 3,5 1,4

tévőén rosszabb 
szociális helyzet 4,1% 61,7% 7,3%
Deviáns magatartás átlagos gyakori átlagos
a szülők között (alkoho

lizmus,
bűnözés)

Cigányok kb.
részesedése 5 - 6 % 17,2% 6,9%

Súlyosabb ideg- 
rendszeri elváltó- 1,0% 2,4% 40,1%
zások aránya

Kóreredet öröklött és nagyszámú
környezeti öröklött
hatások vagy

környezeti
ártalom

1,5 évvel — szignifikánsan — magasabb a kont
roll értéknél. Még szembetűnőbb a 35 éven felüli, 
de különösen a 40 éven felüli anyák részesedése. 
Ez utóbbiak 5,0%-os aránya 3,6-szerese a  fővárosi 
kontroll értéknek.

Összefoglalóan azt mondhatjuk, hogy mintánk 
familiáris É. F. kategóriájában a poligén öröklő- 
dés-multifaktoriális kóreredet jelenleg ism ert sza
bályszerűségei lényegében igazolhatók.

Végül a 3. táblázatban a pathológiás és fam i
liáris É. F.-ок legfontosabb jellemzőit — elkülö
nítésük fontossága m iatt — egymással szembeál
lítva m utatjuk  be saját anyagunk tükrében.

A familiáris értelmi fogyatékosság lényegé
ben egységes jelenségnek tekinthető, amely az ér
telmi szint poligén meghatározottságából követke
zik és a populáció IQ-megoszlásának alsó, 70—75 
IQ érték  alatti részét foglalja magában. Tehát 
enyhe értelmi fogyatékosságról van szó, ezért tá r
sadalomba való beilleszkedésük esélye jobb. A 
biológiai jelenség lényegi (és sokszor egyetlen) 
m egnyilvánulása az értelmi teljesítmény alacsony 
szintje, amely egyrészt jellegében nem m utat m i
nőségi eltérést a szokásostól, m ásrészt színvonalá
ban nem  tér el lényegesen a családtagok teljesít
ményétől. Gyakoriságuk 2,3—2,6%-os. A családi 
„hasonlóság”, a „fam iliaritás” a családtagok kö
zötti magas É. F. gyakoriságban is megnyilvánul. 
Term ékenységük  magas, mivel nem élnek a szü
letéskorlátozás lehetőségeivel. A család elm aradott 
gazdasági-társadalmi-kulturális színvonalának h á t
terében a szülők biológiai adottságai, alacsony 
szintű társadalm i teljesítménye, a deviáns maga
tartás gyakori előfordulása, valam int a magas 
gyermekszám áll. Létrejöttükben különleges, dur
vább genetikai vagy exogén ártalm ak nem játsza
nak szerepet, így az organikus elváltozások ritkák. 
Kialakulásuk így az örökletes és környezeti ha tá
sok együttes eredőjére vezethető vissza.

A pathológiás értelmi fogyatékosság viszont 
számos eltérő eredetű genetikai vagy exogén ár
talom különböző megnyilvánulású  kórképeiből te
vődik össze. Az értelmi fogyatékosság e betegsé
geknek, rendellenességeknek csak egyik tünetét 
képezi. Az értelm i fogyatékosság súlyos, jellege 
minőségi eltérést m utat a szokásostól és a család
tagok teljesítményétől. Önállótlanságuk m iatt tá r
sadalmi adaptációjuk rossz. Népességbeli előfordu
lásuk 0,3—0,7% -ra becsülhető. A szülők szociális 
helyzete és a testvérszám átlagos. Általában mo- 
nofaktoriálisok, hozzátéve, hogy esetükben is gya
koriak a pozitív és negatív kondicionáló tényezők.

Az értelmi fogyatékosság két fő kóreredeti ka
tegória szerinti értékelése a gyermekek gyógype
dagógiai megítélése, orvosi kezelése, szociális se
gítésének szükségessége, prognózisa és a megelő
zés szempontjából alapvető fontosságú.

K öszönetnyilvánítás. A  közlem ény szerzői között 
csak az egyes m unkacsoportok vezetői szerepelnek, 
e h e ly ü tt is köszönjük az egyes m unkacsoportok szak
em bereinek, így: Badik A drienn, Balázs Boglárka, 
Csabai László, Csűrös Éva, F rá te r  Rózsa, Gerőfi J u 
dit, H alász Péter, Kemény Péterné, Kiss Péter, K o
csis K lára, Kosztolányi György, Kovács András, Ko
vács Gyula, K örnyei Edit, t  Láng G ertrúd, M atuzsin- 
ka Ferenc, M inor G udrun, M olnár Gyula, Monda M ar
git, Osztovics Magda, Papy Ilona, t  Ruzicska Péter, 
Spellenberger Sándor, Sziklay Béla, Szolnoki A ndrea, 
Tasnády Ilona, Ungor Károly, Z sám ár Erzsébet, Zsin- 
kó Éva kollégáknak, az asszisztenciának és a készsé
gesen együttm űködő gyógypedagógusoknak nélkülöz
hetetlen  és önzetlen segítségét.

Összefoglalás. 1364 értelm i fogyatékos (1060 
enyhébb kisegítő iskolába járó és 304 súlyosabb 
intézeti) gyermeken komplex orvosi, genetikai,



antropológiai, psychológiai és szocio-demográfiai 
vizsgálatot végeztek a kóreredet tisztázására. Csu
pán az esetek 12,5%-ában m aradt ismeretlen a 
kóreredet. A gyermekek 6,5%-a nem volt értelm i 
fogyatékosnak tekinthető. Az ism ert értelmi fo
gyatékosok 29,0%-a környezeti, 12,4%-uk gene
tikai, míg 39,6%-uk környezeti és genetikai (mul- 
tifaktoriális) kóreredetre volt visszavezethető. A 
monogén ártalm ak (vele született anyagcsere-rend
ellenességek és syndromák) és a kromoszóma
anomáliák részesedése 7,1, ill. 5,3% volt. Az exo- 
gén ártalm ak között legnagyobb szerepet a kora
születés és perinatalis hypoxia (18,6%) játszott, a 
praenatalis microbiális ártalm ak 1,6%-ban, a post- 
natalis ártalm ak 6,8% -ban (ezen belül a meningo
encephalitis 5,6%-ban) volt felelős az értelmi fo
gyatékosság kialakulásáért.

IRODALOM: 1. Cholnoky P. és m tsai: Orv. He- 
til. 1968, 109, 809. — 2. Clarke, A . M., Clarke, A. D. 
E. (szerk.): M ental Deficiency. The Changing Outlook. 
Free Press, New York, 1965. — 3. K lujber L., Chol
noky P., M éhes К.: Hum. Her. 1969, 19, 567. — 4. 
K lujber L.: In : Törő I. és m tsai (szerk.): Advances in 
the biology of hum an populations. A kadém iai Kiadó, 
Budapest, 1972. 421. old. — 5. Lew is, E. D.: J. ment. 
Sci. 1933, 79, 298. — 6. M éhes К., Su lyok Е.: Hum. 
Her. 1971, 21, 54. — 7. N ém eth  E., M éhes К., Sim on  
Zs.: Orv. H etik 1974, 115, 2297. — 8. Penrose, L. S.:

Colchester survey. (A clinical and genetic study of 
1280 cases of m ental defect.) Sp. Rep. Ser. Med. Res. 
Comm. 1938. 229. London. H. M. S. O. — 9. Penrose, 
L. S.: T he Biology of M ental Defect. (III. kiadás) Sid- 
wich—Jackson, London, 1963. — 10. Reed, E. W., Reed, 
S. C.: M ental retardation , a  fam ily study. W. B. S aun 
ders Co., Philadelphia, 1965. — 11. Szabó L. és m tsai: 
Orv. H etii. 1970, 111, 25.

A szerkesztőség megjegyzése: A  szerzők az ér
telmi fogyatékosság kóreredetében ké t fő csopor
tot különböztetnek meg, az egyiket „pathológiás- 
nak”, a m ásikat „familiárisnak” nevezik. Ezzel a 
felosztással a lektor sem értett egyet és a szerkesz
tőség sem  akarta elfogadni. A z értelmi fogyaté
kosság szükségképpen kóros, logikailag ellentmon
dásos tehát, hogy pathológiás csoportot állítsunk 
szembe a familiárissal, amely ugyancsak kóros, 
csak más jellegű kóros folyam atok következm é
nye. A  szerkesztőség inkább a „következményes” 
és „familiáris” elnevezést javasolta. Végső soron 
azonban elfogadtuk a szerzők érvét, amely szerint 
az általuk használt elnevezések m entek át az iro
dalomba. Bár a szövegből világos, m it akar k ife 
jezni a ké t név, továbbra sem tartjuk szerencsés
nek, és megítélésünk szerint a félrevezető term i
nológia valamilyen korrekciója helyénvaló lenne 
— ezek szerint nem zetközi m éretekben is.

M Y C O S O L O N ^
2% miconazol.-t és 0,25% deper- 
solon.-t tartalmaz.
A Mycosolon gyors tüneti hatást 
biztosít, erőteljes és széles spect- 
rumú antimycoticum, és egyben 
hatékony gyulladásgátló. Gram- 
pozitív baktériumokkal és coccu- 
sokkal szemben antibakteriális 
hatással is rendelkezik.
Alkalmazása java lit dermatophy- 
ták, vagy más gombák által kivál
tott, kifejezett gyulladással, illet
ve irritációval kísért bőr- és kö
römfertőzések esetén.
Bőrtuberculosis, herpes simplex, 
himlő és bárányhimlő esetében a 
kenőcs nem javasolható.
A készítmény csak vényre kiadha
tó és az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.
Csomagolása: 15 g-os tubusban, 
térítési díja: 3,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, 
Budapest
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csaba Imre dr.)

A s te ro id  therap ia  
je le n tő sé g e  az ú jszü lö ttko ri 
re sp ira to ric u s  d is tre s s  
syndrom a m egelőzésében
Szabó István dr., Csaba Imre dr.,
Novák Péter dr. és Drozgyik István dr.

A koraszülött-pathologia legnagyobb problémáját 
a respiratorikus distress syndroma jelenti (továb
biakban RDS), melynek döntő szerepe van a ko
raszülöttek perinatalis mortalitásában. Az RDS 
pathomechanizmusában az egyik fő tényező az 
alveolusok felületaktív anyagának hiánya. Az al- 
veolusok belfelületén elhelyezkedő, az ún. szige
telő rétegben („lining layer”) található phospho- 
lipidek — nevezetesen a lecithin — biztosítják az 
alveolusok optimális felületi feszültségét, így azok 
az exspiratiót követően eredeti nagyságukat, alak
jukat visszanyerik és megakadályozzák ezzel a 
progresszív atelectasia kialakulását (1, 2, 3).

Fiziológiás körülm ények között a felületaktív 
anyag mennyisége a 35—36. terhességi héten op
timális szintet ér el, ekkor már az RDS kialaku
lásától gyakorlatilag nem  kell tartanunk (3, 4, 5).

1972-ben Liggins és Howie (6) számoltak be 
először arról, hogy a 24—36. terhességi hét között, 
corticosteroid therapia hatására a fiziológiás érési 
időnél előbb megindul a magzati tüdő felületi fe
szültséget csökkentő — felületaktív (surfactant) 
anyagának képződése, vagy kiáramlása és jelentő
sen csökken a koraszülötteken fellépő RDS gya
korisága.

Anyag és módszer

1974 szeptem berétől 1975 áprilisáig 1745 szülés 
zajlo tt le klinikánkon. A koraszülés freq u en tiá ja : 12,5 
százalék. A fenti időszakban 116, 28—36. terhességi 
hét között fenyegető koraszüléssel felvett terhesen al
kalm aztunk steroid the rap iá t. D i-Adreson-F aquosu-

Eü. M. „Endrokrinológiai kutatások” megnevezésű 
tárcaszin tű  kutatási főirányhoz elfogadott „Prae- és 
postkonceptionalis időszak . . cí mű tém ában  végzett 
kutatóm unka alap ján  (3-29-0302-05-0).

Orvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 10. szám

mot (Prednisolon-nátrium succinat; Organon) adtunk 
im. egy alkalom m al 100 mg dózisban. A fájásokat 
spasm olyticum ok adásával igyekeztünk legalább 24 
óráig leállítani. B éta-m im etikum okat nem  alkalm az
tunk, m ert az irodalomból ism ert (7) — de sa já t meg
figyelésünk is azt m utatta  —, hogy a béta-m im etiku- 
mok csökkentik az ú jszülöttkóri RDS gyakoriságát, így 
alkalm azásukkal nem  tud tuk  volna pontosan lem érni 
a steroidok hatásá t az RDS preventiójában. K ontroll
ként 314, ugyancsak a 28—36. gestatiós hétből szüle
tett, korábbi időszakból szárm azó, corticosteroid the- 
rap iában  nem  részesült te rhesek  újszülöttjei szolgál
tak. A terhesség idejét az utolsó m enstruatio, vala
m in t a fizikális vizsgálat alap ján  szám ítottuk ki. 
A nyagunkban nem  szerepelnek az idő előtti burok
repedéssel felvett, valam int a diabeteses terhesek. Az 
újszülötteken fellépő RDS-t a klinikai tünetek  alap
ján, ill. rtg-vizsgálattal diagnosztizáltuk.

Eredmények

A z 1. táblázaton a Di-Adreson-F aquosum in- 
jectiót kapott, ill. a kontroll csoport újszülöttein 
fellépő RDS gyakoriságát tün tettük  fel, a terhes
ségi hetek függvényében. A 28—32. terhességi hét 
között kezelt 26 esetből 7 újszülöttön alakult ki 
RDS; ezek közül 3 szövettanilag igazolt hyalin 
membrán betegségben m eghalt. Mind a 3 újszülött 
a 28. gestatiós héten született. Súlyuk: 950 g, 
1380 g, 1450 g volt.

1. táblázat
Az RDS gyakorisága a kezelt és kontroll csoportban 
a terhességi hetek megoszlásában

Steroid therapiában részesült Kontroll
1

Terhességi!
hetek

1
Újszü
löttek
száma

„ Ш  S

Újszü
löttek
száma

RDS Meg
halt

28 6 4 3 и 11 8
29—30 11 2 23 11 8

31 9 1 17
1

9 4

26 7 3 ' 51 31 20
í  (26,9%) (60,78%)

32 11 1 20 8 3
33 12 1 28 12 7
34 21 1 — 47. 13 3
35 16 1 --- 71 16 5
36 30 í --- 97 21 2

90 3 263 70 20
(3,33%) (26,6%)

28—36 116 10 3 314 101 40
hét ossz. (8,62%) (32,1%)

A  kontroll csoport 51 újszülöttje közül 31 be
tegedett meg RDS-ben; 20 újszülöttet vesztet
tünk el.

A 33—36. gestatiós hét között született, Di- 
Adreson-F aquosummal kezelt terhesek újszülött
jein az RDS gyakorisága 3,3%, addig a kontroll 
csoportban 26,6% volt. A kezelt csoportban mag
zati veszteségünk nem volt, a kontroll csoportbán 
viszont 20 újszülöttet veszítettünk el. A 116 ste
roid therapiában részesült terhes újszülöttjein az 
RDS 8,6%, míg a kontroll csoportban 32,1% gya
koriságot m utatott.

2, táblázatunk a kezelt, ill. a kontroll csoport



újszülötteinek átlagsúlyát m utatja, míg 3. táblá
zatunkban  az 1 és 5 perces Apgar-beosztás érté
keket tün tettük  fel. Az azonos terhességi hetekből 
született újszülöttek átlagsúlya, ill. az 1 és 5 per
ces Apgar-beosztás értékei között szignifikáns el
térést nem találtunk.

Szoros összefüggést tud tunk  azonban megfi
gyelni a steroid therapia és a szülés közti in ter
vallum, valam int az RDS gyakorisága között (4. 
táblázat). A Di-Adreson-F aquosum injectio adá
sát követő 24 órán belül született újszülötteken 
58,2%-ban alakult ki RDS, míg a 24—48 óra kö
zött született 30 újszülött közül csak 3-ban észlel
tük. A therapiát követő 2. napon túl egy újszü
lött sem betegedett meg RDS-ben.

Megbeszélés

Náeye (8) hívta fel a figyelmet arra, hogy a 
hyalin membrán betegségben meghalt újszülöttek 
mellékvesesúlya 19%-kal alacsonyabb a más be
tegségben meghalt újszülöttek mellékvesesúlyához 
viszonyítva, valam int az anencephal újszülötteken 
a felületaktív anyag productiójáért felelős II. ti

ll. táblázat
A kezelt és a kontroll csoportban született újszülöt'ek 
átlagsúlya

Terhességi
Steroid therapiában 

részesült
Steroid therapiában 

nem részesült
hét Eset

szám
Átlagsúly

(g)
Eset
szám

Átlagsúly 
• (g)

28 6 1076,67 и 1284,55
29—30 и 1659,0 23 1643,64

31 9 1748,24 17 1744,44
32 11 1955,45 20 1854,5
33 12 1963,33 28 2096,43
34 21 2391,43 47 2307,34
35 16 2445,63 71 2412,96
36 30 2748,0 97 3084.42

pusú alveolaris sejtekben az osmiophil szemcsék 
száma szignifikánsan kevesebb. Liggins (9) ACTH, 
Cortisol, illetve Dexamethason adása után az al- 
veolusok stabilitását figyelte meg 118—123 napos 
koraszülött juhokon, ami a felületaktív anyag ko
rai képződésére utalt. Hasonló megfigyelésről szá
molt be Kotas (10) és Taeusch (11) patkányokon.

Naeye (8) megfigyelése, valam int az állatokon 
végzett sikeres kísérletek h ív ták  fel a figyelmet, 
hogy terheseknek adott glucocorticoidokkal siet
tetni lehet a foetalis tüdő functionalis m aturitását 
s ezzel csökkenteni lehet az újszülöttekben fellépő 
RDS-t. Liggins és Howie közleményét (6) köve
tően többen számoltak be a glucocorticoidoknak 
az RDS preventiójában kifejtett kedvező hatásáról. 
Anttolainen és Rhen  (12), valam int Schwenzel és 
mtsai (13) Betamethason — hazai munkacsoportok 
közül Horváth és mtsai (14) Prednisolon per os — 
Veszelovszky és mtsai (15) Dexamethason im. adá
sa után jelentős csökkenést figyeltek meg az RDS 
gyakoriságában. Anyagunk egyértelműen igazolta, 
hogy 100 mg dózisban egy alkalommal adott im.

Di-Adreson-F aquosum injectio is szignifikánsan 
csökkenti az RDS előfordulását.

Kedvező tapasztalatunk alapján, melyről m ár 
1975-ben beszámoltunk (16), klinikánkra fenye
gető koraszüléssel felvett terheseken a 27. terhes
ségi héttől alkalmazzuk e profilaxist. Amennyiben 
a fájásokat sikerült tartósan leállítani, 4 hét m úl
va a 100 mg Di-Adreson-F aquosum adását meg
ismételjük. Az exogen glucocorticoidok hatásának 
kialakulásához legalább 24 óra szükséges, mivel a 
felületaktív anyag felezési ideje 14 óra. A szülés

3. táblázat
A kezelt és a kontroll csoportban született újszülöttek 
Apgar score átlagértékei

Terhességi
hét

Steroid therapiában 
részesült

Steroid therapiában 
nem részesült

Apga score Apgar score
1 pere 5 perc 1 perc 5 perc

28 4,33 6,33 5,45 7,09
29—30 6,36 8,0 5,9 7,8

31 6,33 8,55 6,82 8,64
32 7,0 8,63 7,3 8,2
33 7,28 8,42 7,0 8,11
34 7,71 9,38 7,19 8,22
35 8,19 9,5 7,91 9,32
36 8,9 9,9 8,3 9,58

előtt 24 órán belül nem várható lényeges effektus. 
Ezt eredményeink is megerősítik. 24 órán belül 
született 12 újszülött közül 7-ben, míg a Di-Adre
son-F aquosum adását követő 24 órán túl szüle
tett 104 újszülött közül csak 3-ban alakult ki 
RDS.

A glucocorticoidok hatásmechanizmusa még 
nem ismeretes. Feltételezik, hogy a glucocorticoi
dok fokozzák a phosphocholintransferase aktivi
tást, mely katalizálja a cholin beépülését a leci-

4. táblázat
A steroid therapia és a szülés közti intervallum 
összefüggése az RDS gyakoriságával

Steroid therapia és a 
szülés közti intervallum

Újszülöt
tek száma RDS Meghalt

<  24 óra ............................ 12 7 3
24—48 óra ........................ 35 3 —

2—7 nap ............................ 43 — —

>- 7 nap ............................ 26 . —

Összesen ............................ 116 10 3

thin molekulába, tehát a terhesség 35. hete előtt 
a cholin incorporatiójával járó enzymatikus ú t ak- 
tivációját eredményezi (17). Mások viszont m ár a 
18—22. terhességi héten az alveolaris sejtekben 
termelődő és raktározódó felületi feszültséget csök
kentő anyag korábbi kiáram lását tulajdonítják a 
glucocorticoidoknak (18).

Steroid kezelés során m ellékhatást sem az 
anyán, sem az újszülötteken nem észleltünk. 22 
fenyegető koraszüléssel felvett, steroid therapiá-



ban részesült terhes term inusig kiviselte terhessé
gét. Nem em elkedett az antepartum  magzati mor
talitás és idegrendszeri tüneteket sem lehetett 
megfigyelni az újszülötteken. Természetesen szá
mos körülmény még tisztázásra szorul; pl. a késői 
mellékhatások. Vizsgálataink azonban egyértel
műen igazolták, hogy a steroidok jelentős szerepet 
játszanak a foetalis tüdő felületaktív anyagának 
képzésében és az RDS megelőzésében. Preventív 
alkalmazásuk elengedhetetlen.

Összefoglalás. Szerzők a 28—36. terhességi hét 
között megindult koraszüléssel felvett 116 terhes 
asszonyon alkalm aztak steroid therapiát (Di-Adre- 
son-F aquosum) a respiratoricus distress syndro
ma (RDS) megelőzésére. Kontrollként szereplő 
azonos terhességi hétből származó 314 újszülött 
közül az RDS 101-ben fordult elő (32,1%), míg a 
kezelt csoport 116 újszülöttje közül csak 10 bete
gedett meg (8,6%). Hyalin m em brán betegségben 
40, ill. 10 újszülöttet veszítettek el. Eredményeik 
bizonyítják, hogy fenyegető koraszüléssel felvett 
terheseken alkalm azott steroid therapia hatásos
nak bizonyul az RDS preventiójában.

IRODALOM: 1. A very, M. E.: The Lung and its 
Disorders in  the Newborn Infant. Philadelphia—Lon
don. W. B. Saunders Co., 1968. — 2. Keuth, U.: Das 
M em bransyndrom  der Früh und Neugeborenen. S p rin 
ger, B erlin—H eidelberg—New York, 1965. — 3. Gluck, 
L. és m tsai: Amer. J. Obstet. Gynec. 1971, 109, 440. 
— 4. Szabó I., Csaba I.: M agyar Nőorv. L. 1974, 37, 
389. — 5. Szabó I., Csaba I.: M agyar Nőorv. L.-1975, 
38, 205. — 6. biggins, G. C., Howie, R. N.: Pediatrics. 
1972, 50, 515. — 7. Boog, G., Ben Brahim, M., Gan- 
dar, R.: Br. J. of Obst, and Gyn. 1975, 82, 285. —
8. Naeye, R. L., Harcke, H. T., Blanc, W. A .: P ed ia
trics. 1971, 47, 650. — 9. biggins, G. C.: J. Endocri
nol. 1969, 45, 515. — 10. Kotas, R. V. és m tsai: P e
diatrics. 1971, 47, 57. — 11. Taeusch, H. W. és m tsa i: 
Clin. Res. 1971, 19, 768. — 12. Anttolainen, I., Rhen, 
K.: P erinat. M edicina 4. Európai Kongresszusa, P rá 
ga, 1974. — 13. Schwenzel, W. és mtsai: G eburtshilfe 
und Perinatologie. 1975, 179, 45. — 14. H orváth és 
m tsai: Orv. Hetil. 1975, 116, 195. — 15. V eszelovszky  
I. és m tsai: Előadás a M agyar Nőorvos Társaság tu 
dományos ülésén, Budapest, 1974. II. — 16. Szabó I. 
és m tsai: Előadás a M agyar Nőorvos Társaság tudo
mányos ülésén, Budapest, 1975. — 17. Buckingham , 
S. és m tsai: Fed. Proc. 1968, 27, 328. — 18. Platzker, 
A., C lements, J., Tooley, W.: Clin. Rés. 1971, 19, 232.

Sandosten® drazsé
Thenalidinum tartaricum 25 mg drazsénként.

antihistaminicum
antiallergicum

568

Hatás
Erős permeabilitásgátló, viszketéscsillapító, antlcholi- 
nerg és serotonin-antagonista hatású antihistaminicum. 
Egyértelműen javítja az allergiás folyamatoknál meg
lévő, néha tűrhetetlen fokú viszketést.

Csökkenti az erek pérmeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokka! szemben 
csekély centrális hatása Yan, allergizáló hatása nincs.
Töxicitása csekély.

Indicatio

Adagolás
Átlagos adagja felnőtteknek — tartós kezelés 
esetén is — naponta 3x1-2 drazsé. Súlyos 
esetekben napi 4x2 drazsé.

Mellékhatás: Súlyosabb esetekben alkalmazott magasabb
dózisoknál múló fáradtságérzés léphet fel.

Figyelmeztetés: Fenntartó kezelés a beteg egyéni érzékenysége 
szerint történjék. Járművezetők, gépeken, 
magas munkahelyeken dolgozók ne használ
ják. Altatókkal lehetőleg ne kombináljuk.

9  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Qulncke-pedema, 
szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale.

9  Ekzema 
ф  Rovarcsípés
9  Allergiás, essentialis és symptomaticus pruritus.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki, és az orvos
rendelkezése szerint ismételhető (legfel
jebb három alkalommal).

Csomagolás: 20 db drazsé. Térítési díj: 2,40 Ft

A feltüntetett indikációs területeken a tüneteket nagyrészt a 
felszabaduló histamin vagy a szervezetbe jutó hlstamin-szerű 
anyagok okozzák. Ennek eredménye capilláris permeabilitás 
fokozódás, a respiratoricus és digestiv tractus simaizmainak 
görcse, a bőrön fájdalmas duzzanat és erős viszketés.

Alkaloida Vegyészeti Gyár

Sandoz A. G. licenc alapján A



KAZUf  S Z U K A

Orvostovábbképző Intézet,
I. Sebészeti Klinika (vezető: Littmann Imre dr.),
II. Sebészeti Klinika (vezető: Kun Miklós dr.)

Endoscoppal d iagnosz tizá lt 
és  e ltáv o líto tt nyelőcső 
bezoár
Kiss János dr. és Szántó Imre dr.

A bezoárok a lenyelt anyagoknak oldhatatlan ag
gregátumai. Ezek a gastrointestinalis traktusban 
alakulnak ki. Legnagyobb részük a gyomorban ta
lálható. Az em lített képződmények azonban a vas
tag- és vékonybelekben is előfordulhatnak.

A nyelőcsőben formálódott és ott existáló be
zoár nagyon ritka. Erre utal, hogy az irodalomban 
csak néhány közlemény foglalkozott — egy-egy 
eset ismertetése kapcsán — ezzel a kérdéssel (1, 
2, 3).

E se tism erte té s
N. J., 64 éves férfibeteget nyelőcsőtumor diagnó

zissal u ta lták  intézetünkbe. A nam nesisében 20 évvel 
korábban, lúgkőivást követően k ia laku lt corrosiv nye
lőcsősérülés szerepelt. Felvétele előtt 5 héttel savanyú 
paprikát evett. Fokozatosan súlyosbodó nyelési pana
szok alakultak  ki, kórházba kerülésekor m ár csak fo
lyadékot tudo tt nyelni. 6 kg-ot fogyott. Más in tézet
ben elvégzett radiológiai vizsgálat nyelőcsőtum or le
hetőségét vetette  fel. A lerom lott betegen a tervezett 
m űtét előtt endoscopos vizsgálatot végeztünk.

1. ábra.
A nyelőcsőben látható bezoár, a GIF—D 2 (Olympus) 
eszközzel készített felvételen
O rvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 10. szám
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2. ábra.
Az eltávolított bezoár

A G IF—D 2 (Olympus) fiberoscoppal, localan- 
aesthesiában, akadálytalanul ju to ttu n k  a nyelőcsőbe. 
A fogsortól 24 cm -re az oesophagus lum enében, a fa l
lal nem  összefüggő, mozgékony, kissé egyenetlen fel- 
színű, barnásvörös színű idegen anyag helyezkedett 
el (1. ábra). A biopsiás fogót az idegentest belsejébe 
vezettük, szétnyitottuk és az eszközzel együtt m egkí
séreltük  azt a nyelőcsőből eltávolítani. A g ara t m a
gasságában a képződmény azonban az ism ételt p ró
bálkozás során lecsúszott. Az idegentest törékeny, 
morzsalékony, feldarabolása mégsem sikerült.

Az idegentest m erev oesophagoscoppal való e ltá 
volítását határoztuk  el. In tra trachea lis  narcosisban, 
hanyatt fekvő helyzetben R oberts—Jesberg típusú, h i
degfényű, m erev oesophagoscopot (Richard Wolf) ve
zettünk le  és a jelzett magasságból idegentest fogóval

3. ábra.
A kontroll radiológiai vizsgálaton jól látható 
a nyelőcső deformitása



a  bezoárt eltávoh'tottuk (2. ábra). A felső fogsortól 22 
cm -re, az idegentest eltávolítása u tán  látható, hogy 
egy ferdén futó redő a nyelőcső lum enét deform álta. 
A m erev oesophagoscop levezetését ezen keresztül 
nem  erőltettük.

A nyelőcső alsóbb szakaszának vizsgálata cé ljá
ból EF jelű (Olympus) fiber-oesophagoscopot vezet
tünk  le: a nyelőcső nyálkahártyá ja  mindvégig atro- 
phiás. A nyelőcső m otilitási zavarára  u ta lt az időn
kén t lá to tt irregularis kontrakció. A 39 cm -nél levő 
cardia, levegő befóvására jól fe ltá ru lt és az eszköz 
akadálytalanul ju to tt a gyomorba. Az eltávolíto tt ide
gentest histologiai v izsgálata: a vizsgálati anyag n ö 
vényi rostokat ta rta lm az, phytobezoárnak felel meg 
(Bajtai A. dr.). A  beavatkozás u tán  a beteg nyelési 
képtelensége m egszűnt. A kontroll radiológiai vizsgá
la t alkalm ával rendezett nyelőcső-passage látható. Jól 
ábrázolódott az endoscopos vizsgálat során észlelt nye
lőcsődeformitás is (3. ábra).

M egbeszélés

A gastrointestinalis traktusban kialakult be- 
zoár a nem emészthető, rosszul mozgó táplálék fo
gyasztásának sajátos szövődménye. Különbséget 
kell tenni a nyelőcső-strictura feletti elakadás és 
az oesophagealis bezoár között. E sajátos képződ
mény nem csupán passage-akadály következmé
nye, hanem a nyelőcső motilitási zavarának tala
ján alakul ki. A különféle morfológiai elváltozások 
elősegítő tényezők lehetnek. Munsell esetében epi- 
phrenalis divertikulum  szerepelt, m int a nyelőcső 
motilitási zavarához társuló morfológiai tényező 
(3).

Esetünkben a nyelőcső motilitási zavara a ko
rábbi lúgivás következménye volt. Emellett a be

zoár kialakulását elősegítette az aortaív magassá
gában, a nyelőcső lumenében ferdén futó redő. A 
redő az endoscopos, majd a beavatkozásunkat kö
vetően elvégzett radiológiai vizsgálat szerint pas- 
sage-akadályt nem képezhetett.

A lúgivást követően kialakuló stricturában a 
rosszindulatú elfajulás frequentiája nagyobb. É rt
hető tehát, hogy felm erült a nyelőcsőtumor lehe
tősége, amelyet a közvetlen megtekintés, azaz az 
endoscopos vizsgálat kizárt.

Az em lített eset is alátám asztja véleményün
ket, illetve gyakorlatunkat, hogy dysphagiás pa
nasz esetén az endoscopos vizsgálat kötelező. Ese
tünkben ez a vizsgálat tisztázta a pontos diagnó
zist és a bezoár eltávolításával betegünk elkerül
hette a m űtéti beavatkozását. Az irodalomban kö
zölt néhány esetből két alkalommal a nyelőcső be
zoár m űtéti diagnózis volt és azokat operatív úton 
távolították el (1, 2).

Összefoglalás. A szerzők a nyelőcső bezoár rit
ka esetéről számolnak be. Betegüket nyelőcsőtumor 
diagnózissal utalták intézetükbe. A pontos diagnó
zist az endoscopos vizsgálat tisztázta. A bezoárt 
endoscopos úton távolították el és ezért szükségte
lenné vált a műtét.

IRODALOM: 1. G autier-Benoit, C.: Sem. Hop. 
Paris. 1971, 47, 1474. — 2. M cNamara, J. J., Paulson, 
D. L.: Ann. Thorac. Surg. 1967, 4, 171. — 3. M unsel, 
W. P., W olker, E. A. Jr.: Gastrointest. Endoscopy. 
1973, 20, 74.

D R O P E R I D O L
injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg  (10 ml/25 mg 
l-/l-/4 /p -f lu o ro p h e n y l/-4 -o x y b u ty l/l,2,3,6- 
te trah y d ro -4 -p y rid il)  benzim idazo lin -2- 
o n u m -o t ta rta lm a z  10 m l vizes o ld a tb a n ..
JAVALLATOK: E szközös vizsgálatok , 
endoscopiás v izsgála tok , sebészi b e a v a t
kozások  és kü lönböző  t íp u sú  narco siso k  
előkészítése. K ü lönösen  e lő nyösnek  m u 
ta tk o z ik  idős, le ro m lo tt, rossz á lta lános 
á llap o tb an  levő, lab ilis  k e rin g ésű  b e te 
geknél. — A p o s to p e ra tiv  szak b an  je 
len tkező  psychés n y u g ta la n sá g  kezelé
se. — A különböző e re d e tű  in tox ica tiók , 
shock-á llapo tok , v a la m in t sú lyos égések  
kom plex  k ezelésének  egy ik  gyógyszere, 
m ely  szív-, m áj-, v e sek á ro so d áso k  ese
té n  is a lka lm azható . — Fő ind ica tió s te 
rü le te  a  n eu ro lep tan a lg esia , aho l F e n ta 
n y l in jekcióval k o m b in á lju k .
ADAGOLÁS: F e ln ő tte k n e k : M űtéti elő
k ész ítésre : 2,5—5 m g (1—2 ml) 15—45 
p ercce l a m ű té ti b ea v a tk o z á s  m egkezdé
se előtt, in tra m u sc u la r isa n . M űtéti é rzés
te le n íté s re : 15—20 m g (6—8 ml) in t r a 
v énásán .

M űtéti é rzés te le n íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
hosszabb  m ű té tek n é l 2,5—5 m g (1—2 ml) 
ism é te lt a d á sa  is  szükséges lehet.
P o sto p e ra tiv  sz a k b a n : 2,5—5 m g (1—2 ml) 
in tra m u sc u la r isa n . Ez az adag  szükség 
ese tén  6 ó rá n k é n t m egism éte lhe tő . 
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,1 m g a  m ű 
té ti b eav a tk o zá s m egkezdése e lő tt in t ra 
m u sc u la risan  : M űté ti é rz é s te le n íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,2—0,4 m g in 
tra m u sc u la r isa n . Az ism e rte te tt  m en n y i
ségek  te rm észe te sen  a  be teg  á llap o tá tó l 
függően  m ó d o su lh a tn ak .
M ELLÉK H A TÁ SO K : E x tra p y ra m id a lis
tü n e te k  e lső so rb an  az á tlag o sn á l m ag a
sabb  d ózisok  so rá n  fo rd u lh a tn a k  elő, 
ezek  a  m e llék h a tá so k  a n tip a rk in so n  
sz ere k  a lk a lm azásáv a l m eg szü n te th e- 
tők . T ú la d a g o lá sk o r vagy je le n tő s  h ypo- 
v o laem iáb an  nagyobb  vérny o m ásesés 
a la k u lh a t ki. Az első ese tb en  an a lep ti-  
cum ok, sy m p a th ico m im eticu m ak  a d ásá 
val, a m áso d ik  ese tb en  m egfelelő  vo lu
m e n -p ó tlá ssa l az á llap o t jó l b efo ly á
solható .

M E G JEG Y ZÉS: *  *  „K izáró lag^fekvőbe
teg  g yógy in tézeti (gondozóintézeti) fe l
h a sz n á lá sra  h o zh a tó  fo rg a lo m b a .”
CSOMAGOLÁS:
50 X  10 m l té r íté s i d í j : 104,— Ft.

K ő b á n y a i  G у ó g  y s z e r á r  ú g y  ár  B u d a p e s t  X.
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I N M E M O R I A M

Entz Béláról szü le té sén ek  
1 0 0 . évfordu ló jára
Cseh Imre

..  m ert K igyelm etek soha meg nem  fe 
le jthe tik , hogy betegünket nemcsak gyó
gyítanunk, de szeretnünk is kell!”

A mottó az Entz-dinasztia legelsőként ism ert or
vostagjának: Entz Ferenc mezőkomáromi orvostu
dornak (Entz Béla nagyapjának) a Magyar Orvo
sok és Természetvizsgálók VI., pécsi nagygyűlésén 
1845 augusztusában elhangzott hozzászólásából 
származik, ahol mások között olyan nagyságok is 
hallgatták m int Jedlik  Ányos, B ugát Pál stb.

Azért kezdem e megemlékezést az egyik ős is
mertetésén, m ert roppant nehéz olyan emberről 
írni, akit széles körben szerettek, becsültek, tisz
teltek, s akik közül számosán még életben va
gyunk. Remélem azonban, ha kiindulunk két vagy 
több, génjeiben magával hozott tulajdonságából, 
hozzáfűzünk néhányat azok közül, am iket környe
zeti ráhatások folytán maga szedett fel, talán si
kerül olyan képet felvázolni, ami felsejteti nagy
ságát azok előtt is, akiknek nem  volt szerencséje 
ismerni őt.

Entz Béla esetében az egyik tulajdonság, am it 
a nagyapától az unokáig követni lehet: az e m b e r 
sze re te t, a mélységes humánum, a másik az igaz
sághoz haláláig tartó  ragaszkodás, végül a s o k 
o lda lú ságnak  olyan foka, amit polihisztorságnak 
is m ondhatnánk, ha a tudom ányágak egyre m é
lyülő szakosodásával e szó nem kapott volná pe
joratív  mellékízt.

Entz Béla pályafutása Ferenc József uralko
dása alatt kezdte meg felfelé ívelését, a H orthy- 
Magyarországban teljesedett ki, s a Rákosi M átyás 
nevével fémjelzett korszakban hanyatlo tt alá. K ül
honiak számára m indez nem sokat mond, de azok
nak, akik végigélték vagy kicsit is ismerik hazánk 
történelm ének e nem  távoli szakaszát, nem kell 
bizonygatni, m ilyen rendkívüli jellemmel kellett 
rendelkeznie annak, aki a változó idők sorában 
mindenkor, m indenkivel szemben megőrizte igaz 
emberségét, sőt az embertelenségek láttán  soha 
nem  m aradt vétkesek közt cinkosan néma, hanem  
egzisztenciájával nem  sokat törődve, minden lehet
séges fórumon, elsősorban feledhetetlen rektori és 
dékáni beszédeiben hangot is ado tt elmarasztaló 
véleményének. M inden bizonnyal ez volt az oka, 
hogy a Horthy-M agyarországban nem  kapott k a 
tedrát Pesten, nem  le tt akadém ikus; s egészen bi
zonyos, hogy ez volt az az ok, ami m iatt a ném e

tek 1944. március 19-i bevonulásuk után az elsők 
között „vették őrizetbe”.

Entz Béla 1877. március 10-én látott napvilá
got Kolozsvárott, ahol édesapja az ottani egyetem 
zoológia professzora volt. (A mai gyermekszűk vi
lágban talán nem érdektelen megemlíteni, hogy 
heten voltak testvérek, s ebből hatan fel is nőt
tek.) Az elemi iskolát, továbbá középiskolai tanu l
m ányainak első két évét Kolozsvárott, a továbbia
kat pedig Budapesten végezte, minthogy az idő
közben a fővárosba kinevezett apát a család is 
követte. Az érettségit 1895-ben tette le jeles ered
ménnyel, s ugyanezen év őszén beiratkozott a 
Pázmány Péter Tudomány Egyetem Orvosi K ará
ra. 1900 októberében avatták  doktorrá. De hogy 
medikus korában is társai fölé emelkedett, azt 
igazolja, hogy közben dem onstrátorként állt alkal
mazásban az anatómiai intézetben, az élettani in
tézetben készített pályam unkáját az orvoskari ta 
nártestü let jutalom ban részesítette, m ajd IV. éves 
korában ugyanezen intézetben állami ösztöndíjat 
kapott.

Az 1900-beli doktoráláskor előtte állt a szak
ma megválasztásának gondja. A jelenleg élő csa
ládtagok elmondása szerint Entz Béla szemész sze
re te tt volna lenni. Hogy e terv  mi m iatt hiúsult 
meg, a rra  a család tagjai m ár nem emlékeznek. 
De az tény, hogy m ár 1900-ban a G enersich  A n ta l  
vezette kórbonctani intézetben helyezkedett el. Eb
ben bizonyára szerepet játszottak azok a szoros 
kötelékek is, amik a két családot m ár Kolozsvá
rott is egymáshoz fűzték. Mi, kórboncnokok csak 
örülhetünk a dolgok ilyetén fordulatának, m ert az 
eredeti terv  megvalósulása esetén a magyar kór- 
bonctan egyik legkiválóbb művelőjét, iskolaterem
tőjét, s v itán  felül állóan legnagyobb tanítóját ve
szítette volna el.

Entz Béla tehát kórboncnoki pályafutását 
1900 őszén a Genersich-intézet dem onstrátoraként 
kezdte. Végiglépkedve az egyetemi grádics fokait, 
1914-ben adjunktusként fejezte be ugyanezen in
tézetben életének ezt a szakaszát. Közben 1912- 
ben „A csecsemőkori betegségek kórbonctana” cí
mű tárgykörből a tanártestü let m agántanárrá ha
bilitálta. Ennek alapját főként az a tudományos 
kutatás képezte, amelyet a Genersich-intézetben 
betöltött állásának érintetlenül hagyása mellett 
1909-től kezdve az Állami Gyermekmenhely ön
álló prosectoraként folytatott.

Tudományos szemléletét formálták, világképé
nek kialakulásában nagy szerepet játszottak azok 
a külföldi tanulm ányutak, melyeken a Genersich- 
intézet tagjaként részt vehetett. Különösen emlí
tésre méltó hz az egy-egy esztendő, amit Bécsben 
P a lta u f, Berlinben pedig E ngel oldalán tölthetett.

Amint em lítettük, Entz munkaviszonya 1914- 
ben a Genersich-intézetben megszűnt, éspedig 
azért, m ert az István Kórház kórboncnok főorvo
sává, 1917-ben az Állatorvosi Főiskola professzo
rává, m ajd 1918 tavaszán ugyanezen minőségben 
a pozsonyi egyetem orvosi karára nevezték ki. 
Közben azonban dúlt az első világháború, s a „ci
vil” m unkát meg-megszakította a többszörös ka
tonai szolgálat. Mint katonaorvos is kiválóan meg
állta helyét, különösen a járványok elleni küzde-
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lemben; magas kitüntetéseket kapott, s törzsorvosi 
(őrnagy orvos) rangot ért el. De a kettős lekötött
ség közepette is kiharcolta m agának a további 
külföldi tudományos kiküldetéseket. így  já rt Joest 
intézetében Drezdában, dolgozott a M üncheni Ál
latorvosi Főiskolán K itt intézetében, végezetül 
Berlinben Schütz m ellett.

Professzori kinevezése a pozsonyi egyetemre 
1918 tavaszán történt. A pozsonyi működés azon
ban kérészéletű volt, m ert az első világháborút 
követő események során Entz Béla munkaviszonya 
itt megszűnt: s em iatt ismét Budapestre költözött, 
ahol elnyerte és 1924 őszéig betöltötte a Rókus- 
kórház prosectori főorvosi állását.

Entz professzor Budapesten kórboncnok főor
vosi teendői mellett m ár az első napoktól folytatta 
oktatási tevékenységét a volt pozsonyi és kolozs
vári egyetemen. P ár év múltán, nem csekély erő
feszítések árán — sikerült elérni, hogy a Nagy 
Lajos alapította első m agyar egyetem egykori szék

helye: Pécs otthont adott a volt pozsonyi egyetem
nek. Az orvosi kar első 2 évfolyama 1923 őszén, a 
kar egésze 1924 őszén kezdte meg itt működését. 
Ekkor költözött Entz professzor is Pécsre, ahol 
meggyökerezett, s élete végéig egyik legtiszteltebb 
polgára volt városának.

Pécsett — mivel a törvényszéki orvostani in
tézet vezetőjének szerepkörét is ő látta el — rend
szeresen napi 3 (elméleti kórbonctan, kórbonctani 
demonstráció, igazságügyi orvostan) előadást ta r
tott, m indegyikre külön-külön jól felkészülve.

Bámulatos m unkabírásán, kiváló előadói kész
ségén kívül csodáltuk páratlan  m em óriáját is. So
hasem tarto tt katalógust, mégis m indenkiről tud
ta, milyen szorgalmasan látogatta az előadásokat 
és a demonstrációkat. Mindehhez az kellett, hogy 
név szerint ismerje az egyetem egész hallgatósá
gát. Ide pedig a legtisztább hum anitárius érzés 
diktálta ténykedése ju tta tta  el. Már 1914-ben cik
kezett a budapesti diáknyomorról s m egszünteté
sének lehetőségeiről. Pécsett pedig ő volt a Nagy 
Lajos Kollégium igazgatója s egyben (Beck Soma 
halálát követően) a Diákjóléti Bizottság vezetője. 
Így aztán előbb-utóbb akadt személyes találkozása 
a fiatalok túlnyomó többségével.

Az egyetemi tanárnak számtalan feladata kö
zött legfontosabbnak vélem a neveléssel párosuló 
tanítást. Erről volt és lesz még szó.

Intézetében Entz professzor nem tudósokat, 
hanem jó gyakorlati szakembereket k íván t nevel
ni. Ennek lett az eredménye, hogy a m agyaror
szági prosecturák nagy részének élén Entz-tanít- 
vány állt. „M ellékterm ékként” azonban az Entz 
által kreált m agántanárok közül többen egyetemi 
katedra élére kerültek m int pl. Erős Gedeon (New 
York), Haranghy László, Kellner Béla, Beöthy 
Konrád, Endes Pongrác.

Rengeteget dolgozott, de intézete tagjaitól is 
megkövetelte, hogy reggel 8-tól este 8-ig az inté
zetben tartózkodjanak. Tanítványaival barátságos 
volt, de nem „bratyizott velük”. Ezzel szemben, 
hogy ha egy prosectura megürülésének vagy újon
nan készültének hírét vette, kérés nélkül elzarán
dokolt az ország egészségügyét kezében tartó  fér
fiúhoz, tiszteletét tette a kinevezőnél (re n d sze rin t 
a főispánnál), valamelyik saját tan ítványát ajánl
va, s legtöbbször eredménnyel. A kinevezés meg
történte u tán ezt az u tat még egyszer végigjárta, 
hogy köszönetét mondjon, m ert ,,az így illik”. 
Anélkül, hogy a módosított horatiusi mondás: 
„laudans hominis sui” öregjének szerepét akar
nám eljátszani, önkéntelenül is felvetődik bennem 
a kérdés: hány ilyen professzor akadt (akad?) 
Magyarországon.

Barátságos, jó kedélyű volt, de tudo tt hangos 
is lenni. Különösen akkor eresztette ki a hangját, 
ha bizonyos alkalmakkor az épületbe hatolt jogá
szokat és „más efféle népséget” kellett kizavarnia, 
puszta kézzel állva szemben a botokkal, fütykö
sökkel felfegyverzett legényekkel.

Ideje, hogy az egyetemi tanárnak a tanítással 
egyenrangú (sőt egyesek szerint előbbrevaló) fel
adatáról: saját tudományos ténykedéséről is szól
junk. Nos, Entz Béla e tekintetben sem volt min
dennapi ember. Nyomtatásban m egjelent dolgoza



tainak száma 100 körül van. A bennük foglaltak 
ma is helytállók, stílusuk épp olyan „olvasmá
nyos”, m int amilyen élvezetesek voltak előadásai. 
Problem atikája széles körű. Foglalkozott a fertőző 
betegségekkel, az állati paraziták által okozott 
kórképek kórbonctanának számos kérdésével, az 
örökléstan kórbonctani vonatkozásaival, a sebgyó
gyulással, a syphilissel, a daganatkutatással (ebben 
különösen a daganatok genesisével és örökölhető
ségével), csont-pathologiai vizsgálatokkal, a lép és 
a pajzsmirigy megbetegedéseivel, igazságügyi or
vostani kérdésekkel. A legelsők között hangoztatta 
a leukaemiák daganatos jellegét. De foglalkozott 
olyan kérdésekkel is, ami akkoriban keveseket ér
dekelt.- I tt  az 1937-ben m egjelent „Az öregkor pa- 
thológiája” című dolgozatára gondolok, amiből ma 
is haszonnal m eríthetnek a gerontológusok. Élete 
végén a Pécs környéki, új kőkorszakból származó 
sírok feltárásán dolgozott, s a csontokon ta lá lt kó
ros jeleket írta  le, nagy precizitással, kizárólag a 
morphológiai elváltozásokra támaszkodva, szigorú 
kritikával vonva le következtetéseit. A tudom ány 
nagy kárára ez a munka nyom tatásban nem jelen
hetett meg Entz váratlan halála, a konkurrencia 
féltékenysége és a tanítványok tehetetlensége 
miatt.

A 20-as és a 30-as években Entz professzor a 
„Konstellationspathologie” hívének vallotta m a
gát, s előadásait is e szellemben tartotta. Tehát 
mi már akkoriban azt tanu ltuk  tőle, hogy ahhoz, 
hogy valaki beteg legyen, nem  elegendő a kór
okozó jelenléte és a gazdaszervezet relatív insuffi
ciens immunállapota, hanem a betegség fellépésé
hez nagyon sok egyéb, gyakran a külső környe
zetben rejlő tényező is szükséges. E tényezőket 
Entz a természetben létező — ha nem is m indig 
felderíthető — jelenségek között kereste. (Felfo
gását teh á t nem  azonosíthatjuk a ma kárhoztatott 
indeterminizmussal.) Előadásaiban gyakran h ivat
kozott ezen elmélet legismertebb képviselőjére: 
Tendeloova. is.

Mint m inden valamire való egyetemi tan ár
nak, Entz Bélának is az volt egyik legfőbb am bí
ciója, hogy nevét és emlékét tankönyvírással te 
gye maradandóbbá. Élete vége felé is főleg azt 
panaszolta, hogy e tervét nem  sikerült teljesen 
megvalósítania. Pedig tankönyvét — legalábbis 
részben — megírta. Magam is láttam  e könyv né
hány ívének kefelevonatát. Hogy a m unka befe
jezése mi okból m aradt el, nem  tudtam  felderí
teni. A nagy könyv helyett azonban ott volt, és 
akik Entz Bélát hallgatták, azoknak emlékezeté
ben él a professzor és a hallgatók által egyaránt 
„Csíziónak” titu lált kis könyv. Ez zsebkönyv for
mátumban készült, több kiadásban megjelent, ere
deti rendeltetését tekintve a kórszövettani gyakor
latokhoz segédkönyvként, de minden benne volt, 
amit egy hallgatónak a kórbonctanból tudnia kel
lett. Jellemző, hogy a „Csízió” egyik kiadását a 
professzor Olaszországban készíttette, m ert így 
olcsóbb volt, s ő minden haszon nélkül olcsóbban 
ju tta thatta  a hallgatók kezébe.

Entz Bélának már em lített, a polihisztorságot 
súroló sokoldalúsága a term észettudom ányokban 
való otthonos jártasságon kívül felölelte a tö rté

nelemben, irodalomban, képzőművészeti, régészeti, 
filozófiai tudom ányokban való olyan mélységű tu 
dást, ami vetekedett e szakmák professzionátus 
művelőinek tudásával. Nagyon sokat te tt Pécs kul
turális életének fellendítésében. Kommunikációs 
eszköze legtöbbször az élvezetes előadás volt, am it 
gyakran illusztrált abban az időben nem minden 
nap látható színes diapozitívek bem utatásával.

É rin tettük már, hogy Entz prof. páratlan m un
kabírású, kiváló előadói készséggel megáldott, 
m indenkit bűvkörébe vonó tanító volt. Nem volna 
azonban teljes a róla festett kép, ha említés nél
kül hagynók, hogy a sem a szigorlatokon, sem az 
állások betöltése terén soha se te tt különbséget 
ember és ember között származás alapján. Entz 
Bélát — világszemléletét tekintve — a liberálisok 
közé kell sorolnunk, azok közé, akiknek gondolko
dása és cselekedetei súrolták az utópisztikus szo
cializmus határait.

E szemlélet vezette Entz Bélát a galileisták, 
majd a szabadkőművesek táborába, mikor pedig 
ez lehetetlenné vált, a Rotary Clubnak lett tagja. 
De bizonyára e szemléletből fakadó, elfogulatlan 
érdeklődés késztette arra  is, hogy a nyaranta meg
tett külföldi utazásai során 1934-ben a Szovjet
uniót választotta úticélul.

Em lítettük már, hogy a Horthy-korszakban 
szemlélete és szókimondása m iatt a magasabb kö
rök részéről elismerést, k itüntetést nem kapott. 
Más volt a helyzet közelebbi környezetében, első
sorban az egyetem professzorai körében. Ennek 
volt köszönhető, hogy az orvosi k a r dékáni tisztét 
4 tanéven, az egyetemi rektorságot pedig 2 tan 
éven át töltötte be. Tekintélyére jellemző, hogy a 
megürülő katedrák betöltésében döntő szava volt. 
(Ma is legjobb egészségnek örvend nem egy hírne
ves akadémikusunk, aki tanszékét neki köszön
hette.) 10 esztendőn keresztül volt az Orvosszövet
ség Pécs-Baranya megyei Fiókjának elnöke, sőt az 
1936-ban m egalakult Pécsi Orvosi Kamara is őt 
választotta időrendi sorrendben első elnökének. 
Mivel azonban a kam ara céljával és egyes gesz
tióival nem érte tt egyet, 2 év m úlva lemondott 
tisztségéről.

1944 őszén a szovjet csapatok bevonulását Pé
csett várta be, s m ár 1945 tavaszán elnökévé vá
lasztotta a Magyar Orvosok Szabad Szakszerveze
tének Pécs-Baranyai Csoportja. Még ugyanezen 
évben elérte a Magyar Tudományos Akadémia 
régóta kiérdem elt levelező tagságát is.

Töretlen szellemi képességeinek birtokában 
egészségesen, jó kedvvel dolgozott 1947-ig, 70 éves 
koráig, am ikor tanítványai és tisztelői nagysza
bású ünneplésben részesítették. Ekkor kapta meg 
a Magyar Köztársasági Érdem rendet is (amit ké
sőbb a M agyar Népköztársaság Tiszti Keresztjére 
cseréltek ki). Az ünnepségen kimagasló személyi
ségek tettek  tanúbizonyságot őszinte tiszteletükről, 
megbecsülésükről, szeretetükről. A napilapok elis
merő sorain kívül rádióbeszédben üdvözölte őt 
Weil Emil (a beszéd később megjelent a M agyar 
Orvosi Szemlében), s köszöntötte őt az Orvosok 
Lapjában Puder Sándor.

Ügy tűn t most, érkezett el Entz prof. pályá
jának csúcsára. Ezért villámcsapásként érte mind



őt, m ind tisztelőit az a hír, hogy a teljes szellemi 
és testi frisseségben dolgozó tudóst még ugyan
ebben az évben nyugdíjazták, holott akkoriban 
sokak esetében nem ragaszkodtak a 70 éves kor
határhoz. (Egészen biztos, hogy ebben is visszafog- 
hatatlan  szókimondása volt a ludas.) Ráadásul 
nyugdíját igen alacsonyan állapították meg. És 
ekkor nyilvánultak m eg a volt tánítványok-tiszte- 
lők ragaszkodásának kézzel fogható jelei. Az itt- 
honlevők kiharcolták a nyugdíj méltányosabb 
megállapítását, az idegenbe szakadtak pedig a vi
lág m inden tájáról (még Üj-Zélandból is) küldték 
az együttérzést tolmácsoló levelekkel a kisebb-na- 
gyobb szeretetadom ányokat.

Az ásatásokban való részvételein m ár koráb
ban megkedvelvén Pécsváradot, eltökélte, o tt vesz 
m agának házat, s ott telepszik le. Tervét sok ne
hézségen át meg is valósította. Egészségi álla
pota, alkotóereje az első tíz évben kifogástalan 
volt, folytatta is a paleopathológiai munkásságát, 
de később prostatahypertrophiás tünetek jelent
keztek, amik hosszabb halogatás után prostatecto- 
miához vezettek. A sikeres műtét u tán  2 évvel, 
relatív somatikus jólét közepette m indnyájunk 
számára váratlanul, szívgyengeség tünetei között 
állt be halála 1959. január 14-én éjjel. Jö tt a 
gyászhírt hozó távirat, m ajd a tem etés szomorú 
szertartása. Pécsett helyezték örök nyugalomra, s 
a végső búcsún nemcsak a szoros értelem ben vett 
tanítványok sereglettek egybe, és vitték  rogya
dozó léptekkel koporsóját, hanem nagy számban 
voltak jelen olyanok is, akik csak hírből ismerték, 
de tud tak  érdemeiről. Pécs városának vezetősége 
előtt is ismert volt, m ennyi erőfeszítésébe került 
Entz professzornak az egyetem létének biztosítá
sa, Pécsre helyezése, m ajd  a 30-as évek elejének 
gazdasági válsága közepette a megszüntetés kivé
dése. De ismerte Pécs azokat a szolgálatokat is, 
amelyeket a város kulturális életének fellendíté
sére tett. Elismerésül díszsírhelyet adományozott 
földi m aradványai számára. Sírkeresztjének fel
irata megegyezik a Gárdonyiéval: „Csak a teste”. 
Ez is a rra  int, hogy em lékét ne engedjük elenyész
ni, szellemét, életszemléletét, felfogását hosszú 
ideig őrizzük meg, hogy ösztönző példaképe le
gyen a humánumért, a tiszta tudom ányért dolgozó 
minden igaz embernek.

A tanítványok és ismerősök emlékezetében 
halálukig fennmaradó s az utódok számára gya
korta elhangzó emlegetéseken felül Haranghy 
László az Orvosi Hetilap és a Magyar Tudomány, 
Oravecz Pál a Fogorvosi Szemle hasábjain emlé
kezett meg róla, Soós József pedig Győrben tudo
mányos ülést rendezett tiszteletére-emlékére.

Mindez azonban Entz Béla nagyságához képest 
kevés. Úgy vélem, elsősorban a Pécsi OTE-nek, 
de a Pathológus Társaságnak, sőt a MTA-nak is 
önmagát megtisztelő kötelessége volna, hogy az 
évfordulót felhasználva kongresszust szervezzen 
emlékére vagy valami más alkalmas módon ves
sen gátat emlékezete m éltánytalanul gyors elhal- 
ványodásának. Az eddigi mulasztásért közvetlen 
tanítványait: saját m agunkat is el kell m arasztal
nunk a tehetetlenség bűnében.

Ha e szerény megemlékezés késlelteti a fele
dés folyamatát, 'm egközelítette; ha pedig az ille
tékesekben felébresztette a hatékony cselekvésre 
irányuló kötelezettség tudatát: akkor el is érte 
célját.

Források (a saját tapasztalatokon felül)
Entz Béla: Curriculum vitae 1950. (Kézirat).
Entz Béla özvegye: Szóbeli tájékoztatás (1976).
t  Entz Emma: Szóbeli tájékoztatás (1976).
Haranghy László: Orvosi Hetilap. 1959, 100,

5. szám.
Haranghy László: Magyar Tudomány. 1959.

4. 3. szám.
A  Magyar Orvosok és Természetvizsgálók VI. 

nagygyűléséről készült beszámoló (1845. Pécs).
Oravecz Pál: Fogorvosi Szemle. 1959. 52. 3. 

szám.
Puder Sándor: Orvosok Lapja. 1947, 3, 10. 

szám.
Weil Emil: Magyar Orvosi Szemle. 1947, 1.

3. szám.

M egjegyzés a korrektúránál: A korrek túra u tán  
értesültem  arról, hogy a Pécsi OTE 1977. m árcius 
28-án emlékező ülést rendez Entz professzor tiszte le
tére. Ugyanekkor tud tam  meg azt is, hogy a m egem 
lékezés gondolatával foglalkozik a M agyar Pathologus 
T ársaság elnöke is. Nagy öröm m el hallva e h íreket, 
az írásom ban érin te ttek tő l szíves elnézést kérek, m ert 
szerénytelenül feltételeztem , hogy m ások könnyebben 
felejtenek m int én.

„Nem az elvont tudomány, hanem az ebből fakadó céltudatos cselekvés az, 
ami által az orvos teljesíti azt a magasztos hivatást, amelyet a társadalom

ban betölt,”
P. Hoff



HORUS
ORVOSTUDOMÁNYI  
DOKUMENTÁCI ÓS  
SZOLGALAT
Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója
1977. 5. szám

A kígyó szimbólum 
nyomában

Gyógyszertárak cégtábláin, orvosi folyóiratok cím
lapjain, orvosi intézmények emblémáin gyakran 
találkozunk a kígyó rajzos hasonmásával.

A folyóiratok világában maradva példaként 
m egem líthetjük a Pharmazeutische Zeitung, a 
Journal of the American Pharmaceutical Associa
tion vagy a Gyógyszerészet c. szaklapokat, ame
lyeknek címlapján kehely szárára tekeredő kí
gyót figyelhetünk meg, míg a British Dental Jour
nal c. folyóiratot vaskosabb favesszőre csavarodó 
kígyó képe díszíti.

Ezek az emblémák azzal az Aszklépiosszal 
kapcsolatosak, akinek szobor fejportréját az Or
vosképzés c. folyóirat régebbi évfolyamainak cím
lapjain m egtalálhatjuk az Aszklépiosz név görög 
betűs feltüntetésével.

Aszklépioszt Pheidiasz iskolája (i. e. 5. sz.) 
erőteljes férfiúként, szakállasán, fedetlen mellel, 
köpenyben örökítette meg, kígyós vesszőre tá 
maszkodva.

Aszklépiosz személye a görög történelem  köd
be vesző, m itikus képzetekkel átszőtt századaiban 
tűnik fel. I. e. 1250 körül élhetett.

A legősibb forrás, am ely említi, az Iliász. Ho
mérosznál a trójai háborúban részt vevő Podálei- 
riosz és Makhaón orvosok és harcosok atyja: 
„. . .  Makháón, tisztanevű Aszklépiosz orvos igaz 
fia . . (Iliász, XI. ének). Ő maga kiváló orvosem
ber, aki a gyógyítást Kheirón  kentaurnál tanulta. 
Makhaón „a hegyes nyíl vágta sebet meglátva ki
szívta s m eghintette tudósán az írral, az enyhet- 
adóval, m elyet még apjának adott Kheirón, a se
gítő” (Iliász, IV. ének).

Hésziodosz görög költő (i. e. 700 körül) az el
ső, aki Aszklépioszról bővebben szól, valószínűleg 
a régi thesszáliai monda nyomán. Eszerint a gyó
gyítás s a jóslás istene, Apollón (székhelye Del
phoi) és Phlegüásznak, a lapithák királya leányá
nak, Korónisznak szerelméből született A szklé
piosz. Korónisz azonban hűtlen lett Apollónhoz s 
ezért életével kellett fizetnie. A halott méhében 
rejtőző Aszklépiosznák azonban megkegyelmezett 
Apollón s eltávolította a csecsemőt anyja méhéből. 
Kheirón kentaurhoz vitte, aki idővel beavatta 
Aszklépioszt a betegségek késsel, gyógyító hatású

Aszklépiosz az „Orvosképzés" 1944. évf. címlapján

növényekkel és zeneszóval történő gyógyításának 
titkaiba. Aszklépiosz ham arosan túlszárnyalta 
m esterét tudásban és ügyességben egyaránt. Nem
csak a gyógyítás mesterségét értette, de halottak
nak is visszaadta az életet. Mindezzel azonban az 
alvilág istenének, Plutónnak haragját vonta m a
gára. Plútón kérését Zeusz meghallgatta s az em 
bereknek alvilágot elnéptelenítő gyógyítóját villá
maival sújtotta.

Aszklépiosz szobra (Róma, Nemzeti Múzeum)



Pindarosz, athéni költő (i. e. kb. 522—kb. 442) 
egyik legszebb ódájában (A syrakusai Hieronnak 
c.) tér ki Aszklépiosz életére, áldásos tevékenysé
gére és tragikus végzetére.

„így aki jö tt sínylődve m agátul eredt 
Kórban, avagy szürke acélnak az élétől kapván

sajogó sebeket;
Kit kőhajítás üte meg,
Kinek a nyár heve, avagy a tél fagya lön 
Ártalm as, azt — elűzve hol egy, hol más nyavalyát 
Orvosolta: ezt bűvös varázsigéje enyhíté,
Azt üdítő itala.
Tagjaikra összeszedett ira t rakott;
Olykor a kés segítette láb ra  a kórost.”

Pindarosz Aszklépiosz szomorú végzetét azzal 
magyarázza, hogy tú llép te  illetékessége határát, 
am ikor az , élet és halál istenek által szabott rend
jébe beavatkozott.

„Lám, biz’ a földi szülött
Hozzá illőt kérjen az istentől csupán,
Nézve az emberi sorsot s tudva m i-voltunk!”

A későbbi források nagyon különbözőképp 
idézik az Aszklépiosz-mondát.

A monda szerint a villámmal agyonsújtott 
Aszklépiosz kígyóként fo lytatta életet az alvilág
ban, ahol hatalmas kő alatt kellett bűnhődnie. 
Apollón azonban nem  nézte tétlenül fia szenve
dését. Közbenjárására Zeusz, megenyhülve, villá
maival megnyitotta a földet. És Aszklépiosz be
léphetett ismét az em berek életébe, gyógyító ta
nácsaival segíthette őket.

Az Aszklépiosz-mondában és az egyre na
gyobb teret hódító Aszklépiosz-kultuszban felfe
dezhetjük a totemisztikus szellemnek, a hiedelmek 
ezen ősi formájának nyomait, amelyek az ókori 
görög vallásban, m itológiában és szertartásokban 
fellelhetők. A kígyó az ősközösségi társadalm ak
ban igen gyakran istenként tisztelt totem állat volt. 
Az egészség, bölcsesség és gyógyítás jelképének 
tek in tette  sok nép.

Az ókori görögök m int pl. a babilóniaiak is, 
a föld mélyének isteneit kígyó képében tisztelték. 
A szerintük mérges növényekkel táplálkozó, a 
gyógyító anyagokat re jtő  föld repedéseiből fel
bukkanó állatokat titkos gyógyító erővel, hata
lommal ruházta fel az emberi képzelet. A kígyók 
évenkénti vedlését a gyógyszerek megifjító, meg
újító hatásával m agyarázzák az emberek. Az ókori 
görögök ettek a kígyóhúsból, hogy elnyerjék a 
halhatatlanságot és hogy a gyógyítás művészeté
nek birtokába kerüljenek. ■

A mágikus jellegű gyógyítás korától mond
hatni a legutóbbi időkig a kígyókból sokféle 
gyógyszert állítottak elő.

A kígyó évezredeken át a gyógyászat jelképe 
volt. Hellászt megelőzve Bábelben Ningiszida gyó
gyító isten szimbóluma volt már. A görögök a kí
gyó alakot öltött Aszklépioszt i. e. 7—6. sz.-tól 
kezdték istenként tisztelni. Az emblémákon, ill. az 
Aszklépiosz-szobroknal gyakran láthatunk favesz- 
szőre csavarodó kígyókat.

A favessző szimbólumot többféleképp is m a
gyarázzák a kutatók. Talán az egyetemes néprajz- 
tudomány segítségével értelmezhető a legpregnán- 
sabban. „A növényzet évről évre meghal, s halá
lát a term ékeny élet megújulása követi; a növé
nyi élet időszakos eltűnése és feltűnése a földmű
ves vallásában a mezei isten halálával, elrejtőzé
sével és feltámadásával egyértelm ű” (Mannhardt). 
Az utóbbi megjegyzés az animista szemléletet 
idézi.

Eliade szerint a mítoszokban a világminden
ségnek és az embernek a fával történő párhuzam 
ba állítása általánosnak tekinthető. Szokás az em
beri sorsot a fa életével megvilágítani, összekap
csolni. Az ősi hiedelem szerint a fa jó vagy rossz 
szellemek lakhelye ugyanakkor, amelyek közül 
több létében szorosan kapcsolódik a fa életéhez.

Az Aszklépiosz-féle favessző a termékenység- 
kultuszhoz is kapcsolódik. A spártaiak Aszklépioszt 
az agnus castus nevű fűzfának ágaival azonosítot
ták. (A kérgéből készülő keserű orvosságot reum a 
ellen ma is alkalmazzák.) Athénben szokás volt a 
.Theszmophoria' nevezetű term ékenységünnep 
kapcsán az agnus castus gallyait az idősebb asz- 
szonyok ágyára szórni, a kígyó form ájú szellemek 
ösztökélése céljából a meddőség gyógyítására. 
Aszklépiosz papjai feltehetően efféle gyógyítások
ra is specializálták magukat.

A mágikus gyógyítás aspektusát tekintve a 
betegség gyógyításánál, ill. megelőzésénél közhely 
az etnográfiában a betegség mágikus áthárítása 
földbe, fákba, kövekbe stb. (Frazer).

A bolgár Wassil Bakardzsiev az Aszklépiosz 
névnek érdekes m agyarázatát adja. I. e. 3000— 
2000 között a jelenlegi Bulgária és a Balkán-fél
sziget jelentős területein thrák őslakosság élt, 
amely a beáramló szlávokkal keveredett, elegye
dett később. A kígyó totemisztikus kultusza a 
th rák  őslakosság körében is élt. Bakardzsijev sze
rin t az ,as’ =  kígyó, ,klepi’ - tekeredni ősi th rák  
szavakból, amelyek a Bulgária területén élő tö r
zsek (Phlegek és Mineaiak) nyelvében m egtalál
hatók, alakulhatott ki Aszklepi thrák isten neve. 
A botra tekeredő kígyó jelképe így th rák  földön 
született volna. S Aszklepi később bekerülve a gö
rög mondavilágba — válhatott Aszklépiosszk.

A gyógyító templomok (aszklepieion) rom jai 
végighúzódnak a Fekete-tenger partja  mentén, s 
ilyen rom okat találtak bolgár nagyvárosokban is 
(Szófia, Plovdiv, Kjusztendil stb.). Az aszklepieio- 
nok, a gyógyító isten tiszteletére épült tem plo
mok eleinte csak az imakultusz helyei voltak. Ké
sőbb a gyógyítás funkcióját is m agukra vállalták. 
Ezek az aszklepieionok a modern szanatóriumok 
őseivé váltak. Az itt folyó gyógyító szertartások 
nem nélkülözték a különböző füveket, növénye
ket és szerepe volt a gyógykezelésben a tem plo
mokban őrzött ;szent’ kígyóknak, amelyeket A sz
klépiosz isten jelképeként, ill. állataként tiszteltek.

Kígyót a delphoi jóshelyen is tarto ttak . Fel
tehető, hogy az aszklepieionokban a kígyóból tö r
ténő kezdeti jövendőmondást váltotta fel idővel 
az álomlátás, álomfejtés gyógyító szándékkal tö r
ténő alkalmazása.

Az aszklepieionok istenszobrai és reliefjei kö-



zött — melyeknek mágikus szerepük is volt — 
Hügieia képmása is fellelhető. Hügieiát, Aszklé- 
piosz leányát vonzó fiatal leányként ábrázolták, 
aki kezében ta rto tt alacsony, széles szájú csészé
ből (ún. patendula) ita tta  a karjá ra  csavarodó kí
gyót — feltehetően valamiféle csodaszerrel.

Aszklépiosz gyermekei közül Hügieia, Pan- 
akeia, Makhaón és Podaleiriosz a gyógyítás szol
gálatában szerzett hírnevet. Őket követi az aszklé- 
piádok sora Hippokratészig, a híres orvosig, az 
orvostudomány atyjáig, sőt tovább. Hippokratész 
ugyancsak Aszklépiosztól szárm aztatta magát.

Mátéfi Ágnes

Linzbauer Xavér Ferenc 
(1 8 0 7 -1 8 8 8 )

Vannak szorgalmas forrásgyűjtő elődök, akikre 
szívesen hivatkozunk, de személyükről szívesebben 
hallgatunk. Ilyen Linzbauer Xavér Ferenc, a Co
dex sanitariomedicinalis Hungáriáé (és még sok 
más mű) v itathatatlan  érdemű szerzője. A tap in 
tatos hallgatás oka nála is a vitatható politikai 
szerep, ami jelen esetben inkább visszahúzódást 
jelent, hiszen a 48,/49-es szabadságharc forró nap
jait a barikád helyett viszonylagos bécsi bizton
ságban, egy katonakórházban töltötte. Udvarhű 
m agatartása közismert, Győry Tibor jogosan ol
vassa a fejére (1. Az orvostudományi kar tö rténe
te, 514. old.), a következő oldalon azonban kény
telen elismerni, hogy elévülhetetlen nagy szolgá
latot tett szülőföldjének a 7 vaskos kötetre rúgó, 
850 esztendőnek hazai vagy hazánkra vonatkozó 
egészségügyi intézkedéseit felölelő Codex sanita- 
rio-medicinalis című gyűjtem ényes munkájával, 
melyen bámulatra méltó türelemm el és hangya- 
szorgalommal dolgozott 24 éven át.

A 850 esztendős időterjedelm et Magyary Kos
sá kézírásos bejegyzéseivel megkontrázza, valójá
ban mintegy másfélszáz évet ölel fel ez a sokkö
tetes dokumentumgyűjtemény. M agatartásképleté
ben megkockáztatható túlzással van valami deák- 
ferenci. M indketten a megegyezés megszállottjai 
voltak. Nem lévén visszahúzódásra alkalmas bir
toka, a nehéz időket ő gyógyítással töltötte. Kez
dettől a kompromisszum híve, a kiegyezés után 
kevesen lélegzettek fel őszintébben nála. Főművét 
a haza legkedvezőtlenebb viszonyai között (jobb 
jövő bizalmas reményében) írta, 1856-ban fejez
te be.

Érzéseiről-m agatartásáról több tudható meg az 
egyik alig idézett művéből, amelynek címe: A  ma
gyar korona országainak nem zetközi egészségügye 
(Pest, 1868), benne az oldódó szorongás hangján 
szól nehéz higiénés helyzetünkről. A könyv két
nyelvű (magyar—német) kiadvány, szintén nem 
elhanyagolható szempont szerint. Önszegényítő 
egyoldalúság lenne csak a Codex vállalása.

Linzbauer 1807-ben született Budán. Pesten 
avatták orvosdoktorrá 1832-ben. Doktori értekezé
sének címe: Conspectus thermarum budensium

(Buda, 1832), amely kompilációs kompendium fő
leg Stocker, Oesterreicher, Manes, Denhoffer, 
W ehner és Kitaibel latin nyelvű fürdőügyi m űvei
ből. 1836-ban lépett a közegészségügy szolgálatá
ba, tagja volt az országgyűlés kilences albizottsá
gának, amely új egészségügyi törvényt volt h ivat
va kidolgozni. József főherceg pártfogásával 1837- 
ben kezdte el feldolgozni az ország egészségügyi 
Casuisticáját, ahogy az Államorvos 1874. évi 6. 
számában olvasható, az 1000-ik évtől kezdve egész 
1848-ik évi december 2-ig. Győry a 850 évet innen 
vehette.

Linzbauer tisztességes elfogulatlanságára jel
lemző, hogy képtelenségnek tartja  a magyar ügye
ket Bécsben rendezni a magyarok megkérdezése 
nélkül. M iként az ország egészségügyi belvédel- 
m ére egyaránt veszélyesnek ta rtja  a keletről jövő 
járványok és a stájerországi cretenismus im portá
lását. Aprólékos és megbízható munkáiból érdekes 
dolgok kerülnek ki. Például 1848 előtt a nemesi 
származású megyei fizikusok fizetést kaptak a 
házi pénztárból, a nem nemesiek csak bért. Ugyan
azért a m unkáért ugyanazt az összeget, csak sér
tőn megkülönböztető megjelöléssel. Mert a nobilis 
fizikus a főispánnal és a táblabíróval, a sine no
bile megyei főorvos pedig a pandúrral, a perse- 
kutorral és a kéményseprővel volt egyazon bér
lajstromon. A megalázó megkülönböztetést a de
m okratikusabb érzésű főispánok ázzál igyekeztek 
enyhíteni, hogy a megyei orvost tiszteletbeli táb la
bíróvá nevezték ki. Ez a helyzet a szabadságharc 
idején változott meg. Megelégedéssel írja  Linz-
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bauer: az 1848-ik évi átalakulás folytán a megyei 
hatóságok szervezésénél a m egyei orvosok azon 
tiszteletben részesültek, hogy végre valahára ők is 
megyei hivatalnokok lettek és olyanoknak elis
mertettek.

Szorgalmas szervezőnk és adatgyűjtőnk kez
detben Jászberény székhellyel a Jász-Kun kerü
letek főorvosa volt, az Orvosi Tár 1839. évfolya
mában m ár szépen áttekinthető javaslatot közölt 
az egészségi ügy rendezése iránt. A szabadságharc 
öröm- és gyásznapjait a Rennweg kaszárnyakór
házban töltötte. Nem voltak radikális nézetei, for
radalm i illúziói, de ellenszenvének sem adott (leg
alábbis írásban) hangot. Távollétében lojális m a
gatartása m iatt hazaárulónak bélyegezték. Mással 
is megesett ez m ár a zűrzavaros magyar történe
lemben. Német neve ellenére egy soknépű állam 
közösség magyar tagjának ta rto tta  magát, aki a 
jelen megpróbáltatásai elől a múltba menekült, s 
a hétkötetes nagy gyűjtem ény összeállításával 
vélte szolgálhatónak a jövőt.

A szabadságharc utáni években Pesten egyet
len sebészeti katedra létezett, Balassa vezetésével. 
Nyilván tehermentesítési szándékkal szervezték 
meg a sebészeti propedeutika tanszékét 1851-ben. 
S ennek az élére Linzbauert nevezték ki, aki 1850- 
ben m ár az állattan tanára volt. Bizonyára loja
litását jutalmazták, hiszen kéznél le tt volna a sok
kal illetékesebb M arkusovszky, de hát őt, jól is
m ert okokból súlyosan elmarasztalták. Tisztében 
egy évig m aradt, majd Margó Tivadar váltotta fel. 
Linzbauer azután a bécsi belügyminisztérium 
egészségügyi osztályára került. Közben 1856-ban 
befejezte a Codex sanitario-medicinalis Hungáriáé 
c. főmüvét, amely Weszprémi Succinctája mellett 
a legfontosabb orvostörténeti forráskönyvünk.

A Codex ismertetése külön fejezetet igényel
ne. Háromnyelvű (német—latin—magyar) rende
letgyűjtemény, az egyetemnek szólók főképp lati
nul, a hivatalnokoké németül, a népszerűsítő, el
sősorban állat járvány tani fejezetei m agyarul íród
tak. Ez- a számozott paragrafushalm az nélkülözhe
tetlen alapanyag minden monarchiabeli orvostör
téneti kutatásnak.

Mivel Margót az egyre fokozódó zoológiái ér
deklődése a bölcsészetre v itte át, az előkészítő se
bészeti tudományok  tanszéke ismét Linzbauer Fe- 
rencre öröklődött. Kirurgusi érdeklődését bizo
nyítandó, a Gyógyászat kezdő évfolyamában 
(1861) Breuning nyomán referátum ot közölt a 
Seutin-kötelékről, amely súlyos végtagroncsolá- 
sokban a csonkolást volt hivatva elkerülni. Meg is 
alakult a Seutin-egylet, fő feladata volt: a cson
kító m űtéteket, mennyire azt a tudomány állása 
megengedi, ritkábbá tegye.

A kényszerkátedra élén 1871-ig m aradt, akkor 
szűnt meg a további működése.

1868-ban, a kiegyezés term ékeként jelent meg 
em lített m űve: A  magyar korona országainak 
nem zetközi egészségügye, am elyet olvasva az em 
bernek az az érzése, hogy tulajdonképpen nem a 
sokat emlegetett Codex, hanem  ez a kevéssé is
m ert könyv a linzbaueri fő forrásmű. Nemcsak 
azért, m ert párhuzamosan, m agyarul és ném etül 
szépen rendezett történetiségben van összeállítva,

de használhatóbb is az előbbinél. Nagyon való
színű, hogy am ikor a latin megszűnt tanítási nyelv 
lenni, a következő generációk, akik cicerói citá- 
ciókon és horatiusi—vergiliusi poézisen szereztek 
hum án műveltséget, m ár nem értették  m aradék
talanul a medicina kotyvasztott konyhanyelvét. 
Tehát orvostörténész őseink szívesebben olvashat
tak magyarul, m int a Finály-féle szótár segédle
tével.

A könyv két fő részre oszlik. Az ország bel- 
védelmét szolgáló részre, valamint védelem nyújtás 
a szomszéd és idegen országoknak — a saját jólé
tük fenntartásával. Nagyon lényeges momentum, 
hogy pont kétszáz esztendeje a határőrvidék 
egészségügyi szűrő szerepét mintegy megszigorí
tásul a Helytartótanács hatásköréből a határőrvi
dék katonai parancsnoksága alá helyezték. Hiszen 
nem volt ritka a sárgaláz behurcolása a spanyol 
kikötőkből és a kolumbácsi légy is beszemtelen- 
kedett a hajókon, tehát a kikötőkben a katona- 
orvosilag ellenőrzött vesztegzár szigorának jogos
ságát bizonygatni szükségtelen.

Ugyanekkor (1776) lépett érvénybe a Phar- 
macopea austriaca provincialis, amely a nürnbergi 
súlym értékeket bécsivel cserélte fel. Járványok 
idején a gyógyszerek a törvényhatóságok pénztá
rából fizetendők, 1814-ben pedig létre jö tt a recip
rocorum elve, amely szerint a m agyar betegeket 
osztrák, az osztrák betegeket a magyar kórházak 
kölcsönösen ingyen kezelni kötelesek. Ez alól csak 
az elmebetegek voltak kivételek. Noha ez a köl
csönösség 1848-ban megromlott, 1852-ben pedig 
megszűnt, vajon nem döbbenetes kivételezés utó- 
áldozatai voltak-e (legalábbis részben) Széchenyi 
és Semmelweis?  M egválaszolhatatlan, de nem 
alaptalan kérdések. Sokat lehetne még idézni e 
fontos műből. Például, hogy az 1813. évi rendelet 
értelmében a szülészetet szláv nyelveken is kezd
ték oktatni.

A sebészeti propedeutika megszűntével Linz
bauer nyugdíjba vonult. Mödlingben telepedett le, 
innét küldte a cikkeit részben az osztrák, részben 
a magyar szaklapokba. Különösen a Gyógyászat 
melléklete, az Államorvos közölte az Irányeszm ék  
az egészségügy szabályozása tárgyában c. cikkso
rozatát. Javasolja a községi orvosi állás megszer
vezését. Az orvos tisztességes és egészséges lakás, 
valam int fizetés ellenében köteles a himlőoltást, a 
halotti vizsgálatot, a lelencápolást, a húsvizsgála
tot és a helybéli szegények ingyenes gyógykezelé
sét elvégezni.

Az Államorvos hasábjain zajlott le egyrészt 
Poór Im re  és Török János, m ásrészt Linzbauer 
között egy polémia arra vonatkozóan, hogy Cél
szerű volna-e közegészségügyi m inisztérium ot fel
állítani? Poór és Török igennel, Linzbauer nem 
mel válaszol. Ez utóbbi a gyógyászati rend és nem 
az orvosminiszterság híve volt. A pro és kontra 
érveket ism ertetni felesleges volna, az idő rövid 
távon a Codex szerzőjét, hosszú távon Poórékat 
igazolta.

Nyugdíjasként Linzbauer m agyar királyi bel- 
ügyér volt, ami afféle egészségügyi állam titkárnak 
felelt meg. Az egészségügyi osztály valamennyi 
ülésére ugyanolyan szakszerűséggel és alaposság-



gal készült, mint annak idején a Codex megírásá
ra. Se vége, se hossza a megtárgyalt közérdekű 
rendeleteknek. Alkatából ítélve, amit «lgondolt, 
igyekezett is tűzön, vízen keresztülvinni. Tehát 
nemcsak a m agyar orvostörténelem, de a köz- 
egészségügy is sokat köszönhet neki. Linzbauert 
szerény megítélésünk szerint nem rehabilitálni 
kell, hanem ismertetni. Gazdag életművéből ez 
csak vékony ízelítő.

Műveit annyit idézzük, hogy illik szerzőjükről 
Győry súlyos ítélete ellenére is valamivel többet 
tudnunk.

Szállási Árpád

R heticus -  az orvos 
és  m atem atikus

Weszprémi István  nagyszabású életrajzi lexikoné
nak, a „Succincta medicorum . . . ” IV. kötetében 
a szepességi orvosok között szűkszavúan húzódik 
meg az alábbi adat:

„Rhéti Joáchim m atem atikusnak és orvosdok
tornak elhalálozása évét, napját és helyét felje
gyezték a tudós W agner Károly Analecta Scepu- 
siana (Szepesi Apróságok) című műve II. részének 
62. lapján közölt lubicaiak krónikájában, ahol az 
1574. évvel kapcsolatban ez olvasható: December
4. Rhéti Joáchim m atem atikus és kiváló orvosdok
tor, Borbála napján Kassán hajnali ké t órakor 
náthalázban elhunyt”. (Weszprémi I.: M agyaror
szág és Erdély orvosainak rövid életrajza, Buda
pest, 1970., IV. kötet 277. old.)

A latin nyelvű eredetiben (uo. 276. old.) Joa- 
chimus Rheticus áll. A szép és gondos m agyar for
dítás az osztrák orvos nevét „Rhéti Joáchim”-ként 
közli; ez az apró elírás — amely semmivel sem 
csökkenti a kiváló mű értékét — csupán azért 
említendő, hogy az esetleges későbbi orvostörté
neti feldolgozásokban ne okozzon zavart. Neveze
tesebb azonban az a tény, hogy Weszprémi — il
letve Wagner1 — közlése az egyetlen hiteles fel
jegyzésre támaszkodó adat a kiváló m atem atikus 
halálának v itato tt évszámáról.

Joachim Rheticus életében több homályos 
mozzanat is akad, halálának éveként pedig a m últ 
század elejétől általában az 1567. évet tün tetik  fel. 
Ez a hibás adat terjed t el, valószínűleg J. C. Pog- 
gendorf népszerű lexikona nyomán szinte minden 
tudom ánytörténeti műben. (Poggendorf: Biogra
phisch-Literarisches Handwörterbuch . . . Wien, 
1863. Bd. II.) Legújabban Heinz Karl Burmeister 
dolgozta fel igen részletesen Rheticus életrajzát, 1

1 W agner Károly  (1732—1790), teológiai doktor, 
jezsuita, m ajd világi pap, a  budai egyetem könyvtá
rának  őre, történész. A szepességi levéltárakban, va
lam int a pozsonyi Országos Levéltárban végzett a la 
pos ku tatásokat — közben Corneille m űveit fo rdíto tta 
franciáról la tin ra  (!) —, az A nalecta S cep u s ii. . .  c. 
négykötetes m űvének első két kötete 1774-ben Bées- 
ben jelent meg, a  következők 1778-ban Pozsonyban, 
m ajd Kassán. (Szepesség egyházi és világi apróságai.)

és több adat, valam int a tudós posthumus művé
nek életrajzi bevezetője alapján igazolja, hogy az 
elhalálozás helyes évszáma 1574. Weszprémi 
könyvét és így a legközvetlenebb hiteles adatot 
azonban nem ismeri.

Magyar vonatkozásai m iatt talán érdemes rö
viden bem utatni a késő reneszánsz érdekes alak
jának életét és működését, elsősorban Burmeister 
em lített m űvére támaszkodva. (K. H. Burm eister: 
Georg Joachim  Rheticus. Eine Bio-Bibliographie. 
Bd. I—III. G. Pressler. Wiesbaden, 1967.)

Georg Joachim Rheticus 1514. február 16-án 
(vagy 15-én) lá tta  meg a napvilágot az ausztriai 
vorarlbergbeli Feldkirch városban, ahol apja me
dikusként működött. Családi neve Iserin volt, de 
amikor apját, Georg Iserint boszorkánymesterként 
és varázslóként 1528-ban lefejezték, a család any
jának, a felső-itáliai származású Thomasina de 
Porrisnak nevét vette fel. Ezért tűnik fel a ké
sőbbi egyetemi anyakönyvekben a Georg Joachim  
de Porris, vagy az ennek megfelelő von Lauchen 
elnevezés. (Az olasz és a ném et szó egyaránt 
hagym át jelent.) A latinos „Rheticus” hum anista 
név a Rhäti-Alpokra utal.

Zürichi és baseli tanulm ányok után Rheticus 
a wittem bergi egyetemre iratkozott, itt szerezte 
meg 1536-ban a „művészetek mestere” (Magister 
Artium) fokozatot, és ugyanebben az évben meg
kezdte m atem atikai és csillagászati előadásait. 
É letpályájára és érdeklődésére m ár apja is hatás
sal lehetett, aki a gyógyítás mellett alkímiával és 
csillagjóslással (asztrológiával) is foglalkozott. 
Utóbb három em ber volt nagy hatással Rheticus 
tevékenységére: Paracelsus (1493—1541), akivel 
Baselben töltött néhány hónapot, Kopernikusz 
(1473—1543), akinek voltaképpeni egyedüli tan ít
ványa volt, és Melanchton.

Hosszabb németországi és itáliai tanulm ányút 
után, 1539 tavaszán utazott Rheticus a .lengyel ki
rályság alá tartozó From borkba (Frauenburgba), 
Kopernikuszhoz. Itt rövidesen a napközpontú 
rendszer lelkes híve lett, Kopernikusz nagy m űvét 
gondosan lemásolta és a nyomdai kiadásra előké
szítette. (Nagyon valószínű, hogy Rheticus és Tie- 
deman Giese kulmi érsek beszélte rá a kiadástól 
vonakodó Kopernikuszt a „De Revolucionibus” 
megjelentetésére.) Ugyanakkor — Kopernikusz jó
váhagyásával és ellenőrzése mellett — maga is 
írt egy rövidebb, kivonatos m űvet a napközpontú 
világképről. A „Narratio prim a” címmel ism ert 
m unka első kiadása 1540-ben látott napvilágot; ez 
volt a kopernikuszi rendszer nyom tatásban elter
jedt első ismertetése. Rheticus a heliocentrikus né
zet propagálásával rendkívül nagy érdemeket szer
zett az új csillagászati világkép megteremtése te
rén. (A könyv teljes címe: Első elbeszélése a leg
nagyobb tudású férfiú és kitűnő matematikus, a 
toruni Miklós doktor ú r újonnan szereztetett köny
veiről.)

Közel két és fél esztendős közös munkálkodás 
után utazott el Rheticus Fromborkból, rövidesen 
pedig a lipcsei egyetem professzorai közt találjuk. 
Innen azonban 1551-ben távoznia kellett, m ert 
egyik tanítványának apja m int szodomitát és pe- 
derasztát bevádolta. Bár csak az utóbbi egyetlen
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kísérlete volt bizonyítható, a városi m agisztrátus 
101 évre kitiltotta Lipcséből és ezzel kezdetét vet
te Rheticus vándorlása. Ugyanekkor a m atem ati
kai és csillagászati munkássága m ellett egyre na
gyobb szerepet kap orvosi tevékenysége.

Bár az orvoslás elemeit m ár apjától, majd 
Baselben Paracelsustól, és W ittembergben Jacob 
Milichiustól (1501—1559) elsajátíthatta, doktori cí
met feltehetően csak Prágában szerzett 1553-ban. 
Itt ismerkedett meg a nagy tehetségű Thaddeus 
Hayck doktorral (1525—1600) — II. Rudolf csá
szár későbbi orvosával —, aki ugyancsak szorgos 
csillagász volt. Rheticus ezután rövid breslaui 
(Wroclaw) és bécsi tartózkodás után Krakkóban 
telepedett le, ahol m ár egyre kiterjedtebb orvosi 
gyakorlatot folytatott. A „vándorévek” alatt Bres- 
lauban került kapcsolatba a m agyar herekovici 
D udith Andrással (1533—1589), kora egyik legfel
világosultabb szellemével.2 A széles érdeklődési 
körű Dudith vélhetőleg Rheticus révén ismerte 
meg részletesebben a kopernikuszi világképet.

Közel húszesztendős krakkói tartózkodása so
rán Rheticus továbbra is folytatta m atem atikai 
tanulm ányait, sőt itt kezdte meg nagy jelentőségű 
műveinek összeállítását és kiadását, de megélhe
tését orvosi praxisa biztosította. Leveleit gyakran 
..Medicus et Astronomus”-ként írta alá, egy 1568- 
ban kelt levele szerint „.. . a gyógyítás az én Mae- 
cenasom . . . ”, egy év múlva pedig arról írt, hogy 
„. . . gyógyításból élek”. Ennek ellenére gyógyítás
sal foglalkozó m űvet sohasem adott ki. Így orvosi 
szemléletéről főleg kortársai és levelezése alapján 
van tudomásunk.

Ezekből kitűnik — írja Burmeister —, hogy 
Paracelsus és követőinek táborába tartozott. De az 
akkori ismereteket igen kritikusan szemlélte, és 
keserűen jegyezte fel: „A geometriában m inden
kor célhoz érek, de nem így a gyógyításban”. Ügy 
vélte, hogy a gyógyító tevékenységben is szükség 
van egy „kopernikuszi forradalom ra”.

A betegségeket a „vér tisztításával” próbálta 
megelőzni vagy gyógyítani. Erre a célra a rebar
barát, a fahéjat és a hunyor főzetét ajánlotta. (E 
téren a francia Johann Baptiste M ontanust — 
1498—1551 — követte.) Rheticus h itt az asztroló
gia lehetőségében és orvosi prognózisaihoz fel
használta a horoszkópokat is. Ezen azonban nem 
ütközhetünk meg, hiszen az orvosi horoszkóp al
kalmazása a kor általános gyakorlata volt, a csil
lagjóslásban pedig Tycho Brahe és Kepler is hitf. 
Burmeister úgy véli, hogy éppen ezen a téren ke
rü lt szembe barátjával, Dudith Andrással, aki el
vetette az asztrológiát. Megítélésem szerint ez a 
megállapítás ilyen formában túlzás. Dudith  ta
gadta, hogy az üstökösök és más égi jelek befo

2 Herekovici D udith András (Buda m ellett, 1533 
— Breslau, 1589) a késői reneszánsz jellegzetes a lak 
ja, teológus, filozófus, történész, nagy érdeklődéssel 
foglalkozott a m atem atikával, csillagászattal és az o r
vostudom ánnyal. Dalm áciái (tiniai) m ajd pécsi püs
pök volt, utóbb a vallási reform áció híve le tt és m eg
nősült. Bár a katolikus egyházból kiátkozták, I. Fer- 
d inánd  szívesen vette  igénybe diplom áciai tehetségét, 
így kerü lt a lengyel király i udvarba.

lyásolnák az ember életét, az 1577-es üstökösről 
írt — és akkor nagy port felvert — könyvében 
pedig azt fejtegeti, hogy az ilyen égi jelenségek 
idején fellépő tömeghisztéria lehet a betegség oko
zója. A horoszkópokkal szemben1 nem foglalt ha
tározott állást, így ekörül aligha lehetett vitája 
Rheticusszál.

Vitathatatlan, hogy Rheticus m atem atikai és 
csilagászati munkássága sokkal haladóbb m int — 
egyébként kevésbé ism ert — orvosi felfogása. Ám 
krakkói tartózkodása idején kortársai elsősorban 
mint orvost ismerték. Erre vall a Weszprémi által 
is idézett kassai naplójegyzet: m int m atem atikust 
és „kiváló orvosdoktort” (Doctor Medicinae Ex
cellentissimus) említi.

Orvosként hívták meg Magyarországra is. 
Burmeister szerint csupán néhány hónapot töltött 
hazánkban. Könyvéhez csatolt levelezésgyűjtemé
nyéből azonban kiderül, hogy Dudith  szerint 1573 
tavaszán már egyszer Magyarországra utazott. 
Alighanem m ár ekkor tartósabb meghívást kap
hatott, m ert Krakkóba visszatérve feladta ottani 
lakását és könyveinek nagy részét elajándékozta. 
Egy vagyonos kassai polgár, Ruber János meghí
vására 1574-ben ismét hazánkba jött. Ügy látszik 
hosszabb tartózkodásra vagy letelepedésre gondol
hatott, m ert fiatal tanítványát, Valentin Othót 
(1550—1603) megkérte, hozná el számára nagy 
művének Krakkóban m aradt kéziratait.

Hatalmas m űvét azonban m ár nem fejezhette 
be: 1574 hűvös, nyirkos novemberében hurutos 
betegséget kapott. November végén Ruber János 
házának frissen meszelt szobájában éjszakázott, 
betegsége tüdőgyulladássá fajult. Maga sem sok 
reményt fűzött a felgyógyulásához, m ert decem
ber elején végrendelkezett — erről Otho tesz em
lítést a posthumus mű előszavában —, és decem
ber 4-én két óra körül örökre lehunyta szemét. 
Haláláról az em lített mű előszava m ellett — amely 
azonban csak 22 év m úlva készült! — csak Kassa 
város egykori krónikása tesz hitelt érdemlő emlí
tést. S írját a következő esztendők háborús viszon
tagságai elsöpörték. M unkásságának emlékét 
nagyszámú műve őrzi és ezek alapján nem is tű 
nik túlzásnak a lengyel Jan Lasicki vélekedése, 
aki „a kortárs matem atikusok hercegének” tar-

iff. Bartha Lajos

150  éves a kalocsai kórház
1826-ban épült a jelenlegi kalocsai kórház őse, a 
tízágyas aggok háza. L étrejöttét egyházi irányí
tással szervezett közadakozás tette lehetővé. A 
szerény földszintes épület a kórház mai területén 
állott, körülötte nád és sás zizegett. Nem messze 
tőle mocsaras vizek csillámlottak és jelezték az ak
kori táj fő sajátosságát. Ez a környezet még hu
zamos ideig egyik fő meghatározója lett a város 
közegészségügyi állapotának. A képhez hozzátar
tozott a török hódoltság alatt m eggyérült és elcsi
gázott, többségében nádas házakban élő lakosság, 
az ínség, a járványok.



1868. június 7-én új épületben 12 ággyal meg
nyílt a kóroda, amelyben a szatmári irgalmas 
rendből hozatott nővérek látták  el a betegeket. 
Kezdetben négy irgalmas néne dolgozott két orvos 
irányítása mellett. Majdnem fél évszázad telt el, 
m ire a 12 ágy 20-ra em elkedett és majdnem egy 
évszázad kellett az aggok házának létesítésétől, 
m ire 1925-ben megnyílt az új 100 ágyas kórház. 
Az ágyak elosztása: belgyógyászati: 36, fertőző: 
11, sebészeti: 36, szülészeti: 9, elkülönítő: 8.

Ez a fejlesztés m ár jelentőségben is, szakmai 
rangban is jelentős előrelépést jelentett. A C pavi
lon 1930-ban elkezdett építése csak 1944-ben fe
jeződött be és az épületben végre a kor színvo
nalának megfelelően berendezkedtek a tüdőgümő- 
kór elleni küzdelemre.

1944. október 31-én érte a felszabadulás a 236 
ágyas kórházat, amely elindulhatott a szocialista 
fejlődés útján. Az ágyak száma 1950-ben 285,
1951- ben 300, 1952-ben 340 (gyermekosztály belé
pése), 1957-ben 395 (szülészeti osztály belépése a 
volt honvédségi lazarettben), 1964-ben 547 (meg
nyílt az új 300 ágyas tüdőosztály). Egyes osztályok 
további ágyszámbővülésével a kórház ágyainak 
száma 1967-ben 598-ra, 1975-ben 689-re emelke
dett. A jubileum  évében a 689 ágy megoszlása a 
következő: belgyógyászat 112, sebészet 110, szülé
szet 75, gyermekosztály 58, pulmonológia 200, pszi
chiátria 100, fertőzőosztály 34.

Szólnunk kell az ágyszámokban nem kifejez
hető fejlődésről. 1967-ben m egtörtént a C épület 
rekonstrukciója, 1968-ban felépült a központi ka
zánház. 1967-ben új vémdóállomás épült. 1970-ben 
az A épület rekonstrukciója fejeződött be. Még 
1963-ban nővérszállást avattunk. 1975-ben felépült 
az új В épület, ahol korszerű elhelyezést kapott a 
rtg-osztály, a laboratórium, a gyógyszertár és a 
konyha. Ugyancsak ebben az évben adták át a 
központi körzeti orvosi rendelőt. Az új gazdasági 
hivatal, a parkosítás, a szociális létesítmények és 
még egész sor más objektum  tanúskodik a fejlő
dés folyamatáról.

Ebben a gazdag fejlődési sorozatban m ár csak 
két intézmény: egy régi parasztházban ideiglene
sen elhelyezett prosectura és az átalakított polgári 
iskolai épületben elhelyezett szakorvosi rendelőin
tézet várja a sorra kerülését.

A szakorvosi rendelőintézet kezdeményét az
1952- ben a kórházi am bulanciáról leválasztott 11 
szakorvosi óra képezte. Az éves forgalom ekkor 
35 759 volt. 1976 első félévében a szakorvosi órák 
száma (az ellátási területhez tartozó dunavecsei 
rendelőintézeti órákat is beleszámítva) 186,5, a fél 
év alatti forgalom 194 741. Az óraszámból jelentős 
hányad a fogászatra esik, míg egyes szakmák ren
delési ideje viszonylag kevés és egyes szakok hiá
nyoznak. Hosszabb távon megnyugtató megoldást 
ígér a küszöbönálló intézetbővítés.

A 150 év előtti természeti környezet is lénye
gesen megváltozott. Körülbelül 20 000 lakosú, régi 
mocsaraitól m entesített, árvizektől védett, modern 
lakónegyedekkel, ivóvízzel, vízvezetékkel stb. el
látott, dinam ikusan fejlődő város lett Kalocsa. A 
volt agrárproletárok, kubikusok leszármazottai 
ipari szakmunkások, mérnökök lettek. A kórház

további fejlődésének reális garanciája az egyre 
jobban képzett, m agát lankadatlanul továbbképző, 
magas hum anitással és hivatástudattal rendelkező 
szakemberek. Kanyo Janos’dr.

A M agyar O rvostö rténeti 
T á rsa ság  közgyűlése

A Magyar Orvostörténeti Társaság 1976. október 
28-án közgyűlést tartott, amelyen a Társaság el
nöksége beszámolt az elmúlt két esztendő m unká
járól, m ajd javaslatokat terjesztett elő. Az elnöki 
megnyitó után Antall József dr. főtitkár (a Sem
melweis Orvostörténeti Múzeum, K önyvtár és Le
véltár mb. főigazgatója) m egtartotta beszámolóját 
az általános és szervezeti kérdésekről. A társaság 
hagyományaihoz híven először az orvostörténelmi 
szakterület általános kérdéseivel foglalkozott. Az 
orvostörténelem helyzetét vizsgálva Magyarorszá
gon — am int beszámolójában kiemelte — változat
lanul hangsúlyozni kell az oktatás hiányát, amit a 
Társaság mindig fő problémának tartott. Jó jelnek 
tekinthető, hogy más egyetemeinken helyet kapott 
az adott szakma tudom ánytörténetének oktatása. 
A Társaság az orvostörténelem oktatásáról nem 
zetközi felmérést készít, amelynek anyagát egy er
re a célra megalakított bizottság fogja tanulm á
nyozni. Ezt követően készül m ajd el az orvostör- 
ténelem oktatásáról szóló javaslat az illetékes fel
sőoktatási szervek számára. A továbbképzés kere
tében eredmények is vannak: 1976 tavaszán az 
OTKI segítségével megkezdték a harm adik gyógy- 
szerészettörténeti továbbképző tanfolyamot.

A sajtó tekintetében változatlan a helyzet, a 
publikációk az Orvostörténeti Közleményekben és 
az Orvosi Hetilap Horus rovatában jelennek meg. 
Az ism eretterjesztő szaksajtó sem zárkózik el az 
orvostörténeti cikkek publikálásától, ezekben is 
számos közlemény jelenik meg. Az elmúlt két év
ben az Orvostörténeti Közlemények három kettős 
száma, valam int a Népi gyógyítás Magyarországon 
című Supplem entum  kötete jelent meg. A könyv
kiadás területén is igyekszik a Társaság tám oga
tást nyújtani a kiadóknak, ha olyan mű kerül ki
adásra, aminek a rentabilitását nem biztosítja a 
terjesztő apparátus, de a kiadása tudományosan 
indokolt. Ilyen kiadvány a nyomdában levő Hu
szár—Varannai: „Medicina in num m is” c. kötet, 
amely a magyar vonatkozású orvosi éremanyag 
katalógusaként hézagpótló műnek ígérkezik. 
Ugyancsak a nyomdában van m ár az 1974. évi bu
dapesti XXIV. Nemzetközi Orvostörténelmi Kong
resszus kötete, amely 1977 elején jelenik meg.

A Semmelweis Orvostörténeti Múzeum. 
Könyvtár és Levéltár eredményesen folytatta te
vékenységét, így az 1974 óta működő — felújított 
— állandó kiállításain kívül időszaki kiállításokat 
is rendezett. Ezek között megemelíthető a nemzet
közi balneológus kongresszussal (FITEC) kapcso
latban rendezett magyar fürdőtörténeti kiállítás, 
a hazai m entéstörténeti, valam int a jelenleg is



m egtekinthető viselettörténeti kiállítás. Vidéken is 
voltak kiállítások, így kiemelkedő esemény volt a 
székesfehérvári Fekete Sas” patikamúzeum meg
nyitása. Kőszegen a gyógyszerészettörténeti mú
zeumi egység létesítésének megvannak a feltéte
lei. Visszakerül az Iparművészeti Múzeumból a 
volt kőszegi jezsuita patika és a Szerecsen patika 
(Pécs) is múzeumi egységgé válik. így ma m ár az 
intézet budapesti részlegein kívül a szakterületnek 
vidéki állomásai vannak: Sopron, Győr, Kőszeg— 
Szombathely, Székesfehérvár. Eger (készül), Kecs
kemét, Nagykálló és Tiszavasvári. Szegeden és 
Pécsett is folynak előkészületek, sőt Zalaegersze
gen is.

A Társaság szervezeti kérdéseiről szólva a fő
titk á r kiemelte, hogy az utolsó közgyűlésen (1974- 
ben) hozott határozat értelmében létrejött szak
osztályi tagolódás jól bevált. A területi szerveze
tek között eddig csak Vas és Szabolcs-Szatmár 
megyében értek el eredményeket, noha komoly 
helytörténeti kezdeményezések vannak. A továb
biakban Antall dr. a nemzetközi kapcsolatokat is
m ertette. szólt a Nemzetközi Orvostörténeti Tár
sasággal. a Nemzetközi Gyógyszerészettörténeti 
Társasággal, valamint több nemzeti társasággal 
tarto tt jó kapcsolatról. Így került sor Társasá
gunkban W. Kaiser (NDK) professzor, valam int 
két magyar származású, külföldi állampolgárságú 
kolléga (Kátó László, Silló-Seidl György) előadá
saira. A MOT igyekszik kétoldalú kapcsolatokat 
fenntartani, esetleges cserelátogatásokat elősegí
teni, amelyeknek azonban anyagi nehézségei is 
vannak. Ezután a fő titkár a következő évek fel
adatairól szólt.

A főtitkári beszámolót a közgyűlés elfogadta. 
Ezt követően Birtalan Győző dr. alelnök tájékoz
ta tta  a megjelenteket a Társaság tudományos te
vékenységéről, a nyolc szakosztály (Általános Tu
dománytörténeti, Általános Orvostörténeti, Üj- és 
Legújabbkori Egészségügy-történeti, Gyógyszeré
szettörténeti, Hadtörténelm i, Népigyógyászati, 
M entéstörténeti Szakosztály), valamint a Magyar 
Orvosírók Körének és a Társaság két Bizottságá
nak (Orvostörténeti Szociológiai Bizottság', Orvosi 
Numizmatikai Bizottság — ez utóbbi most vált 
szakosztállyá) megalakulásáról, valamint jellemez
te a szakosztályokban folyó tudományos m unkát 
és az elhangzott előadásokat. Ezután Réti Endre 
dr., a Társaság tiszteletbeli elnöke és Szállási Á r
pád dr. vezetőségi tag beszámolót ta rto tt az 1976. 
augusztus 20—28. között Quebeckben megrende
zett XXV. Nemzetközi Orvostörténelmi Kongresz- 
szusról, az ott elhangzott magyar és m agyar vo
natkozású előadásokról, a Nemzetközi Orvostörté
nelmi Társaság tisztújításáról.

A beszámolókat a M agyar Orvostörténelmi 
Társaság elnökségéhez érkezett javaslatok ismer

tetése követte, amelyeket Antall József dr. főtit
kár terjesztett elő. A közgyűlés megszavazta a 
Társaság alapszabályának módosítására vonatkozó 
előterjesztést, amelyet jóváhagyásra terjesztenek 
fel a felettes hatóságokhoz. Rendezni kívánják a 
történeti és jogelődség kérdését, valamint nyomon 
követni a Magyar Orvostörténelmi Társaság éle
tében bekövetkezett szervezeti változásokat. A 
közgyűlés elfogadta történeti jogelődjének a Ki
rályi Orvosegyesület — szakosztályokra és szakbi
zottságokra tagolt — szervezetén belül 1905. január 
15-én m egalakult orvostörténelmi szakbizottságot, 
amely a két világháború között a magyar orvos- 
történeti múzeumügyet, a társasági életet, a szak
kutatást és a könyvkiadást irányította. Továbbá 
jogelődjének tekinti a M agyar Tudományos Aka
démia Orvostörténelmi Bizottságát és az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének Orvos
történelm i Szakcsoportját (1958). A közgyűlés az 
alapszabályzatban és a Társaság pecsétjén az 1905. 
évet kívánja megjelölni működésének kezdetéül. 
A közgyűlés elfogadta azt az előterjesztést is, 
amelynek értelmében a kiemelkedő külföldi szak
kutatók részére létesített tiszteletbeli tagság mel
lett a Társaság levelező tagságot is bevezessen és 
ezzel nemzetközi kapcsolatait — a kutatás terüle
tén kifejtett tevékenység minősítésével — bővítse.

A közgyűlés elfogadta a MOT Szabolcs-Szat
m ár megyei Bizottságának javaslatát és saját ke
belén belül — más m agyar orvostudományi tá r 
saságok bevonásával — m egalakította a Korányi 
Frigyes Emlékbizottságot. Az Emlékbizottság fel
adata az 1977-ben — Korányi Frigyes születésé
nek 150. évfordulójával kapcsolatos — megrende
zésre kerülő emlékülések és ünnepélyek tudom á
nyos előkészítése és gondozása.

A javaslatok elfogadása után Antall József dr. 
fő titkár bejelentette, hogy a MOT vezetősége az
1976., 1977. és 1978. évi Weszprémi István Emlék
érmet egyszerre szándékozik kiadni. A Weszprémi 
Emlékérem Bizottság az 1976. évi Weszprémi Em
lékérm et Birtalan Győző dr. főorvosnak, az 1977. 
évit Karasszon Dénes dr. c. egyetemi docensnek, 
az 1978. évit Takáts László dr. ny. orvosezredes
nek, a Társaság alelnökeinek ítélte oda a magyar 
orvostörténelem területén k ifejtett tudományos és 
szakirodalmi tevékenységük elismeréseként.

Végül tiszteletbeli tagsággal tüntette ki Bene
dek István  írót az orvostörténelem terén kifejtett 
szakirodalmi m unkásságáért. A közgyűlés elfo
gadta a Társaság elnökségének javaslatát Silló- 
Seidl György dr. (NSZK) tiszteletbeli tagsággal va
ló kitüntetésére a Semmelweis-kutatás terén szer
zett érdemeiért.

A különböző előterjesztésekkel kapcsolatban 
és más javaslatokkal összefüggésben élénk viták 
alakultak ki.

Kapronczay Karoly dr.



Orvosi deontológia
A halálba-segítés és „irányított 

elhalálozás”. H. R üping (Bonn, 
Egyetemi Büntetőjogi In tézet.): 
Dtsoh. med. Wsehr. 1976, 101, 1332— 
1335.

A jogász szerző hivatkozik  J. Ch. 
Reil-re, ak i szerint az em ber világ
ra  segítésének megvan ugyan a  sa
játos művészete, de sz in te  sem m it 
sem te ttü n k  annak  érdekében, hogy 
az em ber elviselhető m ódon távoz
zék az életből. Az „ars m oriendi” 
az intenzív therápia korszakában új 
módon vetődik fel, ahol a jogi meg
fontolás csak egy aspektusa a  szer
teágazó és kizárólag interdiscip liná- 
risan  felfogható problém ának. Gon
dolatainak k iindulópontja a  ha l
dokló beteg, akinek a h a lá la  közel 
van, de az ideje még nem  állap ít
ható m eg pontosan.

A szerző a halálba-segítés fogal
m át három  értelm ezésben használ
ja: 1. A fájdalm ak enyhítése az élet 
m egrövidítése nélkül. 2. Olyan be
avatkozások, melyek elsődlegesen a 
fá jda lm at enyhítik, de ugyanakkor 
szükségszerűen az élete t is  m egrö
vidítik (segítség a halálnál). 3. A 
halálba-segítés azon esetei, ahol az 
orvos közvetlenül idézi elő  a  halált.

Az első esetet nem ta r t ja  proble
m atikusnak, m ert m in t tisz tán  gyó
gyító tevékenység, nem vonatkozik 
rá  a  Btk. 212. §. és 216. §-a, melyek 
az N SZK -ban az em berölést, illetve 
az ún. „kívánságra cflést”- t  rendelik 
büntetni. Ezen eset a  „beteg  önren
delkezési joga”, és m in t ilyen be
leegyezés kérdése, m elyet elég szi
gorú szabályokhoz köt. Így pl. a  k is
korú ak a ra ta  az irányadó, ha 
egyébként beszám ítható. A karat- 
ny ilván ításra képtelen beteg  eseté
ben harm ad ik  személy, így a  roko
nok kívánsága nem releváns.

A m ásodik eset m ár nem  m entes 
a  problém ától. Ilyenkor- az orvos
nak m érlegelnie kell a B tk. 34. §-a 
alapján. Am ennyiben az elviselhe
te tlen  fájdalom  csak ilyen  módon 
szüntethető m eg és a  h a lá l egyéb
kén t közel van, az orvosnak nem 
tehető szem rehányás. E bben  a  kon
fliktus-helyzetben, teh á t az orvos 
nem  cselekszik jogellenesen, még 
akkor sem, am ennyiben konkrétan  
halá lt okozott. (Ugyanis a  halálra 
szánt, haldokló em ber is büntető jo
gi védelem  a la tt áll).

Legproblém ásabb a  harm adik  
eset. I tt  ugyanis a szenvedéssel 
együtt az élet is m egrövidül, azon
ban m in t „em berölés” következm é
nye. U gyanakkor elmosódik a határ 
az egyszerű passzivitás (passzív 
euthanasia), a  kezelés abbaha
gyása és az ak tív  eu thanasia között.

A passzív euthanasia ak k o r m erül 
fel, ha a további kezelés csak a  be

teg újabb gyötrelm eit eredményezi. 
A gépek kikapcsolása látszólag cse
lekvés, de tu la jdonképpen  a  kezelés 
abbahagyását je lenti, hasonlóan 
m integy m anuálisan  végzett, de 
m egszakított kezelés. A kezelés 
abbahagyása büntetőjogilag akkor 
kifogásolható, h a  a  beteg valam i 
okból (pl. időt ak a r  nyerni ügyei in 
tézéshez stb.) a  beavatkozást k ife 
jezetten  követeli. Ezzel szemben 
egy harm adik szem ély kívánsága 
nem  releváns. Jellem zőbb azon eset, 
am ikor az orvosit a r r a  kérik, hogy 
ne folytassa a  kezelést. Az USA-ban 
és Svédországban e lte rjed t az ún. 
„élő végrendelet” (living wills). A 
New York-i E u thanasia  Educatio
nal Council szerin t az ilyen ny ila t
kozat birtokosát, abban  az esetben, 
ha „nincs ésszerű k ilá tás testi vagy 
szellemi betegség gyógyulására”, 
hagyni kell m eghaln i és nem  sza
bad „m esterséges eszközökkel vagy 
heroikus eljárással életben ta r ta n i”. 
A szerző vélem énye szerin t az ilyen 
nyilatkozat nem  m entesíti az orvost 
a  felelősség alól. E nyilakozat 
ugyanis csak ak k o r lenne joghatá
lyos, ha a  h a lá l k ívánása „csak a 
halá lra  való belső készségből és 
valam ennyi a lte rn a tív a  k ilá tástalan - 
ságának felism eréséből születik. „A 
kívánság nem  releváns, ha kevéssé 
fenyegető helyzetben történik, vagy 
a  beteg egzisztenciális okokból k í
ván megválni az élettől. Tilos a  „kí
vánságot” figyelem be venni, ha a 
beteg depressziós vagy ítélőképes
sége valam i okból gátolt. Azonban 
a  Btk. 216. §-a a lap ján  az ilyen k í
vánságra történő em berölés is bűn- 
cselekmény.

Felm erül a  kérdés, hogy a h a l
dokló betegnél, ak i nyilatkozni m ár 
nem  tud, kötelessége-e az orvosnak 
a  fájdalom  és az élet m indenáron 
való m eghosszabbítása? Ez ugyanis 
az „em beriesség te rro rjá v á ” — vál
tozhat. A szerző szerin t nem jogel
lenes, ha a  m oribund  betegnek nem  
adunk  analep tikum ot és nem  keze
lünk  in te rku rrens betegséget. E ttől 
eltérően foglal á llá s t Bockelmann, 
ak i az orvosokba v e te tt bizalom m al 
és az em berölési tilalom  rendíthe- 
tetlenségével érvel.

M ás a  helyzet, am ikor a beteg 
„v isszaford íthata tlanul eszm élet
len”. I tt  felvetőd ik  a kérdés, 
m eddig látszik  jogosultnak az o r
vosi idő- és költségráfordítás. M in
den kísérletnél tudatosítan i kellene 
m agunkban, hogy az életet a közös
ségre való k iha tásaiva l együtt be
csüljük fel. Nem je len t az sem m eg
oldást, ha az em beri létezés é rte l
m ét a halál defin íció jába sűrítjük.

A m ennyiben lem ondunk az em 
beri élet egyedi értékeléséről e lju t
hatunk  oda, hogy az em beri életet a 
többi beteg helyzetéhez viszonyítva 
értékeljük. A m ennyiben viszont az

orvos, az eszközök korlátozott volta 
m iatt a jó prognózisú beteget vá
lasztja ki, m agatartása jogellenes, 
m ert a jog nem  ism eri el az élet ér
téke szerin ti megkülönböztetést.

A Btk. 212. §. és 216. §-a szerin t 
idegen élet kioltása ak tív  cselek
m énnyel: szándékos em berölés. Itt 
azonban elmosódnak a határok 
nem csak az em berölés és a passzív 
euthanasia, hanem  az em berölés és 
m ás em ber öngyilkosságában való 
közrem űködés k ö zö tt, is. Mivel a 
ném et jog szerin t az öngyilkosság 
nem bűntett, az orvos nem  m arasz
talható  el azért, m ert ezt segíti 
m egvalósítani. Ez azonban csak 
akkor á llna  fenn, ha ta b le ttá t adna 
a betegnek, hogy vegye be. Ameny- 
nyiben injekcióban az orvos adja , 
m ár nem csak segít, hanem  maga 
valósítja meg, és m ás a megítélés.

A szerző elu tasítja  az em berölés 
tila lm ának  általános fellazítását, 
m ert a  jogot újabb népesedés-poli
tikai elm életek fenyegetik. Az 1966- 
ban m eg tarto tt I. Európai Népese
dési Kongresszus az „irányíto tt h a
landóság” elképzelését propagálta. 
Szerin te a  társadalm i hasznosság 
szerin t történő értékeléstől így ve
zet az ú t a  „ballaszt-egzisztenciáik’' 
életének kioltásáig. Éppen ezért ma 
is érvényes H ufeland  figyelm ezte
tése: „Ha az orvos egyszer jogosult
nak fogja érezni m agát arra , hogy 
az élet szükségessége felől döntést 
hozzon, akkor m ár csak egy lépés 
hiányzik ahhoz, hogy egy em berélét 
értéktelenségét és következéskép
pen szükségtelenségét m ás esetekre 
is vonatkoztassa.” ; így „az orvos 
lesz az állam  legveszedelmesebb 
em bere”.

[Ref.: a dolgozatot hosszabban re
feráltam  főleg azért, m ert rámutat 
az „irányított halandóság” gondola
tának veszélyeire, m ely szépen  
hangzó bár, azonban összeegyez
te thetetlen  az orvosi hivatással. A 
szerző felosztása a magyar iroda
lomban is ismert. Hasonlóképpen  
foglal állási a m ásodik esetre vo
natkozóan Horváth T. A m ennyiben  
ugyanis a fájdalomcsillapítás szü k
ségszerűen m egrövidíti az életet, itt 
tu lajdonképpen a kötelességek kol- 
liziója áll fent. (A  fájdalom csillapí
tás kötelezettsége és az élet m egtar
tásának kötelezettsége). Ez esetben  
az orvos választhat a kötelességek 
között és a választás m ia tt neki 
szem rehányás nem  tehető. A z  
N SZ K  B tk .-já tó l eltérően a hatá
lyos magyar B tk. mellőzi a „kíván
ságra öles” tényállását, viszont bün
te tn i rendeli az öngyilkosságban  
való közreműködést.]

Dezső László dr,

Tuxicologia
Gyermekkori mérgezés: megelő

zés és elsősegély. Szerkesztőségi 
közlemény, Brit. Med. J. 1975, 4, 
483.

A gyerm ekkori mérgezések m eg
előzésére irányuló törekvések kö- 585



zül az olyan gyógyszercsomagolási 
megoldások emelendők ki, am elyek 
a gyerm ek szám ára m egnehezítik a 
gyógyszer hozzáférhetőségét („child 
resistant containers”). A m erikában 
1976 januárjá tó l a gyerm ekeknek 

készült aspirin- és paracetam ol-ké- 
szítm ények kizárólag ilyen csoma
golásban kerülnek forgalom ba. Egy 
év m úlva m indenfajta asp irin - és 
paracetam ol-készítm ény, m ajd  k é
sőbb valam ennyi árta lm as szer cso
m agolására bevezetik a biztonsági 
csomagolást.

Mivel a gyermekkori mérgezések 
teljességgel sohasem lesznek m eg
előzhetők, szükségünk van a m ér
gezett gyerm ek ellátásának  tökéle
tesítésére. Az utóbbi időben külö
nösen a gyomormosásról változtak 
meg a vélemények. A gyomormosás 
próbára teszi a beteget, de azt is, 
aki a beavatkozást végzi; továbbá 
potenciálisan ártalm as és m inde- 
nekfelett még m inden bizonnyal 
hatástalan  is. Ezért a gyom orm osás
nak csak egyetlen indikációja van: 
az eszm életlen gyerm ek, akit már 
előzőleg intubáltak az aspiratio 
megelőzése céljából.

A m érgezett gyerm ek első e llá tá
sára hánytatást kell alkalm azni, 
am elyre legalkalm asabb az ipeca
cuanha syrup; hatásos és veszély
telen. 15 ml-es adagonként 200 ml 
adható és a hányás 20 percen belül 
bekövetkezik. V izsgálatokkal iga
zolható, hogy hatásosabb, m int a 
gyomormosás. Az apom orphin és a 
rézszulfát nem te rjed t el, m ert 
egyik sem veszélytelen. A sóoldat 
sem veszélytelen, de még viszony
lag hatástalan  is.

A m érgezettek ellátásában  n a
gyon fontos, hogy a hány tatás m i
nél rövidebb idő a la tt m egtörténjék. 
Mivel az ipecacuanha syrup h a tá
sos és veszélytelen, alkalm azható 
intézeten kívül is. Ennek különösen 
ott van  jelentősége, ahol nagy tá 
volságra ta lálható  egészségügyi in 
tézmény, am elyben az első ellátás 
m egtörténhet. I tt különösen, de 
m ásutt is, a rra  kell törekedni, hogy 
a szülők tartsanak  a családi első
segély-dobozban ipecacuanha syru- 
pot és meg kell tan ítan i őket a
használatára. Szabó László dr.

Yperitkárosodás mélytengeri ha
lászok bőrén. Rossner, H., Stiewe, 
M., Zim m erm ann, R. (Inst. Hyg. 
Univ., Rostock): Z. M ilitärm ed. 
(Berlin), 1975, 16, 51—55.

A szerzők 11 Yperit (sárgakeresz
tes harci gáz) által okozott bőrel
változásról számolnak be, am elye
ket m élytengeri halászhajók le
génységén figyeltek meg 1970—1972 
között a Balti-tengeren, a halász
flotta m unkája közben.

Az észlelt elváltozások enyhék 
voltak, de típusosak, hasonlóak 
azokhoz, am elyeket az első világ
háború idején ír tak  le. A K eleti- 
tengeren m indm áig gondolni kell a 
sárga keresztes harci gáz jelentősé
gére, m ert a halak kapcsolatba ke

rülhetnek a II. világháború végén 
elsüllyesztett hadianyaggal, s Ype- 
ritte l szennyezettek lehetnek.

Az ilyen károsodások megfelelő 
elővigyázatossággal elkerülhetők. A 
sérültnek adott elsősegélynyújtás 
a la tt a bőrt 10%-os C loram in-oldat- 
tal, h intőporral vagy kenőccsel és a 
vegyszert legalább 20 percig a bő
rön kell hagyni.

N ikodem usz István dr

Véralvadás, thrombosis
A subeutan alkalmazott heparin 

hatásossága a thrombosis megelőzé
sében nagy csípőízületi műtétek ese
teiben. Schöndorf, T. H., Hey, D. 
(Zentrum  fü r Innere Medizin der 
U niversität, 63 Giessen, K lin ikstr 
'36.): Deutsche M edizinische W o
chenschrift, 1975, 100, 2014—2018.

A heparin  kezelésnek jól korm á
nyozható és hatásos form ája a sub
eutan depók alkalm azása. A nyolc 
óránkénti adagolással el lehet ke
rülni a feleslegesen magas heparin- 
tartalom  k ia lakulását és a kezelés 
szövődményeit. A tanulm ány az a l
kalm azott heparin  megelőző h a tá 
sának eredm ényeit tárgyalja  olyan 
betegeken, akik  throm bosis szem 
pontjából különösen veszélyeztetet
tek. A throm bosis és a halálos tü- 
dőembolia előfordulási gyakorisága 
az ilyen m űtétek  u tán  igen m a
gas. (Csípőízületi prothesis, helyre
állító osteotomiák.)

Subeutan alkalm aztak heparin t 
két kezelési schema fo rm á já b an : 
az első csoportban alacsony hepa- 
rinadagot alkalm aztak: 3X500 I. E. 
C alcium heprarinatot (10 kg) die., a 
m űtét előtti nap estéjétől kezdve a 
folyam atos kezelés befejezéséig. A 
heparin adagok nem hosszabbítot
ták  meg a throm binidőt. 103 bete
gen (79 nő, 24 férfi) alkalm azták. A 
második csoportban nagy adag he
parin t alkalm aztak: 3X1250 I. E. 
C alcium heparinatot (10 kg) die., az 
első postoperativ nap estéjétől 
kezdve. A heparin  adagolást a 
throm bin idővel ellenőrizték. Ha a 
m indenkori nyolcórás ciklus vé
gén nem volt 40 és 80 mp között, 
változtattak  az adagon. 95 betegen 
(21 férfi, 74 nő) alkalm azták. A 
harm adik  csoport (kontrollok) nem 
kapott anticoagulánsokat (20 férfi, 
17 nő).

A kezelés hatásosságát az alábbi 
param éterekkel ellenőrizték: hae
moglobin, throm bin idő, X III. fak 
tor m eghatározása, an tith rom bin
III. m eghatározása, Doppler u ltra 
hang szonda alkalm azása a vénás 
elzáródás m eghatározására, 125Jód 
fibrinogen-teszt.

A kezelési eredm ényeket X 2 teszt
tel és variációs análízissel értékel
ték.

A haem oglobulinconcentratio 
szignifikáns különbséget nem  m u ta
to tt a csoportok között. A m űtéti te 
rületen tapasztalható  vérzés, seb- 
infectio, sebgyógyulás vonatkozásá
ban zavart nem tapasztaltak  az

egyes csoportok összehasonlítása al
kalm ával. M űtét u tán  csökkent a 
X III. faktor concentratiója, a máso
d ik-harm adik  héten  azonban ismét 
em elkedett. Egyértelm űen rosszabb 
m űtéti eredm ényt (mély infectio, 
gennyedés, reoperatio), nem figyel
tek meg az anticoagulansokkal ke
zelt betegeken. Phlebothrom bosi- 
sokkal gyakrabban találkoztak  a 
kontroll, m in t az I., és II. csoport
ban. Az an tith rom bin  III. csekély 
m értékben csökkent m űtét után. 
Postoperativ  tüdőem boliák ritkán 
léptek fel m indhárom  csoportban. 
(Erélyes heparinkezelés vénás 
throm bosis fellépésekor.)

Az alacsony adagban alkalm azott 
heparin  a term észetesen előforduló 
X. inhibitor fak to r aktiválásához 
vezet. Ezzel szem ben ha t a m űtét 
alatt, vagy u tán  fellépő „hyper- 
coaguiabilitas”. A kezelés sikere 
függ a m űtét fa jtá já tó l és k iterjedé
sétől. A szerzők tapasz ta la ta  szerint 
kicsiny heparin adagokkal általában 
nem sikerült a throm bosis fellépé
sét m egakadályozni. Az első posí- 
operativ  nap estéjétő l alkalm azott 
nagy heparinadag szignifikánsan 
csökkentette a throm bosis gyakori
ságát, am it radiofibrinogen-teszt- 
tel, illetve D oppler-szondával bizo
nyítottak. Az alacsony heparin ada
golás a throm bosis előfordulási gya
koriságát a kontro ll csoporttal 
szem ben csökkentette. A szerzők ezt 
a m ódszert fenn tartásokkal a ján l
o k - Csóka József dr.

A szérum fibrin(ogen) lebomlási 
termékeinek jelentősége a csípő- 
ízületi műtéteket követő mélyvé
nás thrombosisok és pulmonalis 
embóliák felismerésében. Cooke, E. 
D. és mtsai (D epartm ent of O rtho
paedics, Hackney and Bethnal 
G reen Hospitals): Lancet, 1975, 2. 
No. 1924. 51—54.

Nagyobb csípőízületi m űtétek 
után a betegek 40—60% -ában a la
kul ki vénás throm bosis, ami szo
ros összefüggést m u ta t a pulm ona
lis embolizációval. A nagy throm - 
boembolia m iatt bekövetkező halál 
a klinikai je lek  fellépte u tán  2 
órán belül beáll, ez pedig igen rö 
vid idő a hatásos, adaequat gyógy
szeres vagy sebészeti beavatkozás
hoz. A halá lt okozó em bolust á lta 
lában  kisebb em bolusok előzik 
meg, melyek észlelhető tünetet 
sem m indig okoznak. Ezért volna 
nagy szükség egy olyan vizsgáló 
eljárásra, mely a halálos em bóliát 
megelőző throm boem boliás válto
zásokat jól tükrözi és időben jelzi 
az életm entő theráp iás eljárás 
megkezdésének szükségességét.

A szerzők egy ilyen biokémiai 
jellem zőnek ta rtjá k  a fibrin le
bomlási term ékeket (beleértve az 
„E” kom ponenst is), de megjegy
zik, hogy ezek vérszin tje  a műtéti 
traum a m iatt is zavaróan em el
kedett. V izsgálataikat előkezelt vvt 
haem agglutinatio-gátlásos im m u
nológiai m eghatározással végezték. 
K ontroll keringési vizsgálatok cél



já ra  radioim m unológiai m ódszere
ket és therm ographiát használtak. 
H arm inchárom  51—69 éves csípő- 
ízületi m űtéten átesett beteg véré
ben k im utatható  fibrinogen le
bomlási term ék m ennyiségét vizs
gálták m űtét előtt kezdődően a 
m űtét utáni 14. napig. Pozitív ese
teikben a phlebographiát is elvé
gezték.

Vizsgálataik során a szerzők azt 
találták, hogy a fibrinogen lebom 
lási term ékek mennyisége nem je l
lemző a mélyvénás thrombosisok- 
ra, viszont m egem elkedik a pu l
monalis embolizáció időpontjában. 
K im utatták, hogy az „E” kompo
nens koncentrációjának em elkedé
se szinte kivétel nélkül megelőzi, 
néha 5 nappal is, a halálos tüdő- 
embolisatio kialakulását. A szerzők 
véleménye szerint a m űtét utáni 
időszakban történő ru tin , folyam a
tos fibrinogen „E” lebomlási te r
mékm eghatározás értékes vizsgáló 
módszer a súlyos throm boem boliás 
epizódok előrejelzésére. A módszer 
egyszerű és olcsó, nem  megterhelő 
sem a betegre, sem a kezelősze
mélyzetre nézve.

Papp Lehel György ár.

Műtét utáni thromboemboliák 
megelőzése. Szerkesztőségi közle
mény: Lancet, 1975, 2, No. 1924. 
63—64.

A hirtelen fellépő, többnyire h a
lálos kim enetelű m űtét u táni tüdő- 
emboliák jelentősége igen nagy. A 
m űtét utáni vénás throm bosisok 
korai diagnosztizálása és k ia laku
lásuk megelőzése ezért az elm últ 
év kutatásainak egyik jelentős té 
m ája volt. A szerkesztőségi közle
mény összefoglalja és értékeli az 
elért eredményeket.

1970-ben Sharnoff m utatta  ki, 
hogy a subcutan adott kis dózisé 
heparin-kezelés m egakadályozza a 
peripheriás vénákban a csak 125 
J-vel jelzett fibrinogennel k im u
tatható  ,,mini” throm busok k ia la 
kulását. Érthető, hogy a „m ini” 
throm busok kia lakulását gátló szer 
képes hatásosan akadályozni ezen 
throm busok propagatió já t és az 
észlelhető tüneteket okozó ..m axi” 
throm busok kialakulását. K akkar  
és m tsai 4471 esetben vizsgálták a 
se. adott heparin  hatását. A h a lá
los tüdő-em boliák szám ának 16-ról 
2-re. az izotóposán kim utatható  
mélyvénás throm bosisok 24,6%-ról 
7,7%-ra és a phlebographiával fe l
fedezhető throm busok szám ának 
32-ről 11-re való csökkenését ész
lelték. Ezzel egyidőben azonban a 
m űtét utáni vérzékenység, haem a- 
toma-képződési hajlam  fokozódá
sát tapasztalták, jóllehet ez je len 
tős komplikációkhoz nem vezetett, 
így még az alvadási idő folyam a
tos m eghatározását sem tarto tták  
szükségesnek.

A dextran  70 is csökkenti az 
izotóppal k im utatható  „m ini” 
throm bus-kéoződést, bár kevésbé 
hatásosan, m int a heparin. 831 eset 
vizsgálata során a 13 (7 halálos) 
tüdő-em boliát 3-ra csökkentették a

dextrannal kezelt csoportban. A 
vérzékenység fokozódását nem  ész
lelték, m ia tta  a kezelést nem kel
le tt egy esetben sem felfüggeszteni.

A m echanikai kezelési módok 
közül a láb ikra izm ainak stim ulá- 
lása és in term ittáló  com pressiója 
hatásosan csökkentette az izotópo
sán k im utatható  „m ini” throm bu
sok megjelenését, de k ite rjed t kí
sérletek ez irányban nem  folytak. 
Egy tanulm ány em líti meg, hogy 
2395 eset vizsgálata kapcsán 12 (4 
halálos) tüdő-em bolia fo rdu lt elő, 
míg a rugalm as harisnyát viselő 
kontrollcsoportban csak 2 tüdő- 
embolia keletkezett (halálos kim e
netel nélkül). Ezt az elasztikus ha
risnya throm bus-propagatió t aka
dályozó hatásának  tu la jdoníto tta  a 
szerző.

A közölt ku tatások sok  pozitív 
ténye és az elért jó eredm ények 
ellenére a szerkesztőségi közle
mény szerzői nem  tu d n ak  egyér
telm űen egyik vagy m ásik módszer 
m ellett á llást foglalni. További, az 
eddigieknél szélesebb ská lá jú  vizs
gálatot sürgetnek, m elynek je len
tőségét m inden orvos érzi, aki va
laha is p róbált tüdő-em boliát el
szenvedett beteget sikertelenül re- 
suscitálni. p app Lgfmj György dr.

Adatok a pulmonalis embolia- 
prophylaxis kérdéséhez. A kis do- 
sisú heparin preventio hatásossága.
Sagar, S. és m tsai (North S taf
fordshire H ospital Centre, Stoke- 
on-Trent, S taffo rdsh ire): Brit. 
Med. J. 1975, 4, 257—259.

A postoperativ  m élyvénás throm 
bosisok és következményes pulm o
nalis em bóliák megelőzésének kér
dése subcutan adott kis dosisú he- 
parinnal évek óta az érdeklődés 
előterében van. Noha hatásosságát 
nem lehet kétségbe vonni, nagy 
beteganyagon te tt megfigyelések 
ism ertetése m a is helyénvaló. A 
jelen közlemény szerzői 500, sebé
szeti beavatkozáson átesett beteg 
megfigyelésével nyert tapasztala
ta ikat ism ertetik. A nagy számú, 
gondosan ellenőrzött betegen tett 
megfigyelések végső conclusiója az, 
hogy a preoperative elkezdett és 
postoperative 5—6 napon á t 12 
óránként adott 5000 E heparinnal 
még idős betegeken is kivédhető 
a thrombosis, valam int 0-ra szorít
ható a pulm onalis em bolia vészé
ivé. Mivel e prophylaxis m inden
hol kivitelezhető, olcsó és egyszerű 
eliárás — még további elterjedé
sére lehet számítani. Kiemelik, 
hosv sem in tra-, sem  postoperativ 
vérzéses szövődményt nem  észlel
tek. és betegeik transfusiós igénye 
sem em elkedett. Nem tapasztaltak 
haem atom a-képződést sem. Szük
ségtelennek ta rtják  ezen eliárás 
kom binálását dextran  adásával 
vagv a költséges felszerelést igény
lő ritm ikus végtagmasszázzsal.

B erkessy Sándor dr.

A klsdosisu heparin profilaxis
sal kapcsolatos szövődményekről.

String, S. T., Barcia, P. J. (Dept. 
of Surgery and Medicine, U n iver
sity of South Arabam a, M obile): 
Amer, J. Surgery 1975, 130, 570— 
574.

A postoperativ throm boem boliás 
kom plikációk kisdosisu, subcu tan  
heparin  adagolással történő m eg
előzése világszerte elterjed t e ljá 
rás lett. Eredm ényességét széles 
körű felm érések is egyértelm űen 
bizonyították, hangsúlyozva m in 
den alkalom m al az eljárás v e
szélytelenségét. A szerzők in téze
teikben azt kísérték figyelemmel, 
előfordulnak-e olyan postoperativ 
(vagy intraoperativ) szövődm é

nyek, am elyek a preoperative adott 
heparinnal lehetnek kapcsolato
sak?

88 heparin profilaxis m elle tt 
végzett m űtét során ezeket a  szö
vődm ényeket észlelték: 6 esetben 
haem atom át a m űtéti sebben, 2 
esetben gastrointestinalis vérzést, 
egy esetben retroperitonealis h ae 
m atom át, egy esetben haem atom át 
a  com bizom zatban, és néhány ese t
ben a haem atokrit érték  v á ra tlan  
csökkenését, m elynek okát nem  
ta lálták . A heparin  adagolást a 
m űtét elő tt 2 órával kezdték  
1 m l-es mennyiséggel és a m ű té t 
után 6—12 ó ránként 1 m l-rel fo ly
ta ttá k  átlag  5 napig. Hasonló nagy
ságú, heparin  profilaxisban nem  
részesített kontro ll csoportban 11 
vérzéses szövődményük volt. 
Thromboembodiás komplikáció 
azonban csak a heparin kezelés
ben nem  részesített betegeken fo r
du lt e lő !

T apasztala taikat értékelve rá m u 
ta tn ak  arra , hogy a  vér heparin  
sz in tjének  alakulásában labo ra tó 
rium i módsz írekkel nagy egyéni 
különbségek m utathatók ki. Az 
in travénásán  adott heparin bioló
giai felezési ideje egy óra, vagy 
annál kevesebb. Subcutan beadás 
u tán  a m axim ális plasm a concent
ratio  kb. 4 ó ra m úlva jelentkezik. 
A heparin  degradálódása a m á j
ban, a vesékben és a throm bocy- 
ták  részvételével következik be. 
Ha a m ájm űködés zavart, a csök
kent heparinase aktivitás m ia tt 
megnövekszik a heparin-hatás és 
egyben elhúzódóvá válik. L ehető
ség nyílik  a vérben történő kum u- 
lálódásra. Ugyanez érvényes a  v e 
sék elégtelen m űködése esetén is. 
Throm bopeniában a thorm obcyta- 
VI. factor (antiheparin) h iánya 
okozza a heparin  hatás elhúzódá
sát. Nem szabad az t sem figyelm en 
kívül hagyni, hogy a m indenkori 
heparin  szin t a  testtöm eg ill. a 
vérvolum en függvénye is. Végül az 
egyidejűleg, vagy megelőzően nem  
régen alkalm azott antihistam inok, 
antidepressansok, tranquillansok  
és az acetylsalicylsav véralvadást 
befolyásoló hatása • is növeli a he- 
parin izált betegek haem orrhagiás 
készségét. Kisdosisu perioperativ  
heparinizálás alkalm ával e ténye
zőket m indig figyelembe kellene 
venni.

Végül megemlítik, hogy két h é t
tel a m űtét u tán  egy betegükön



throm bophlebitis és pulm onalis 
embolia lépe tt fel. Evvel kapcso
latosan idézik Kakkart és m u n k a
társait, ak ik  a heparin elhagyása 
után 24—48 ó ra  m últva több a lk a 
lommal észleltek throm boem boliás 
szövődményeket. Ez a tény  is a r 
ra int, hogy a heparin profilaxis 
nem alkalm azható  individualizálás 
nélkül. Berkessy Sándor dr.

%

Mélyvénás thrombosisok kezelé
se intermittáló plasminogén-strep- 
tokinase infusiókkal. K akkar, V. 
V. és m tsai (Dept, of S urgery  and 
Haematol., King's College H ospi
tal Med. School. London): Lancet, 
1975, II, 674—676.

A throm bolytikus th e rap ia  h a
tásossága és előnyei a heparin -ke- 
zeléssel szemben kétségtelenek. 
Alkalmazásmód,ját illetően számos 
therapiás schem át ism ertettek . A 
közleményben leírt e ljárás egyike 
azoknak, melyek eredm ényessége 
úgy tűnik, nem  vitatható. A szer
zők e ljárása  a következő: Először 
150 m l isotoniás N aC l-ban oldott 
90—120 mg plasm inogént (Láb. 
Choay, Paris) infundálnak a be
tegnek 4—6 óra alatt, m ajd  ezt 50 
ml isotoniás NaCl-ban oldott 600 000 
E strep tik inase V3 óra a la tt történő 
infusiója követi. E kom binált infu- 
siókat 5 napon át ism ételték  na
ponta egy alkalommal. K on tro ll
ként olyan mélyvénás throm bosis- 
ban szenvedő betegek szerepeltek, 
akik hasonló mennyiségű strep to- 
kinasét kaptak, de plasm inogént 
nem. A streptokinase infusio előtt 
m inden beteg 100 mg hydrocorti- 
son acetato t is kapott iv. 10 perc 
alatt. A throm bus jelen lété t és el
tűnését, feloldódását, venographiá- 
val ellenőrizhetjük. A 12 kom bi
nált kezelésben részesülő betegből 
11-nek oldódott fel a throm busa 
nyom talanul az 5. kezelési napra, 
míg a csak streptokinasevel kezei
teké ezen idő alatt lényegében 
változatlan maradt.

Eredm ényeiket elemezve meg
említik, hogv 5 napnál régebbi 
throm busokat is eredm ényesen ol
dottak fel ezzel az eljárással. Hogv 
az eredm ények jobbak, an n ak  a 
ténvnek tulajdonítják, hogv míg 
csak streptokinasevel végzett 
throm bolysis során a p lasm in  csak 
a throm bus felületén hat. addig a 
nurifikált és részben n redegradált 
Ivs-plasminogén bediffundál a 
throm busba és belső lysis is tö r
ténik. A használt plasm inogén ké
szítmény igen jól képez proacb'va- 
tor complexet, a streptokinasevel. 
ez is része lehet a hatásosságnak.

Mivel eseteik száma nem  naev. 
k ívánatosnak ta rtiák  a m ódszer 
m ulticentrikus ellenőrzését más 
intézetek által is.

Berkessy Sándor dr.

Hyper-transaminasaemia fellép
te heparin-kezelés kapcsán. Son
nenblick, M., Oren, A., Jacobsohn, 
W. (D epartm ent of In te rn a l M edi

cine and Institu te of G astroente
rology, S haare Zedek Hospital, 
Jerusalem , Israel): Brit. Med. J. 
1975, 3, 77.

A heparin-kezelés számos m el
lékhatása függ össze az alvadási 
rendszerre l; ugyanakkor közism er
tek az alábbi effectusok is: hatás 
az in tracellu laris enzymekre, a 
csont elektrolytjeire, valam int az 
ADH- és aldosteron-elválasztásra. 
Üj abban a szerzők a rra  figyeltek 
fel, hogy heparinozott betegeik 
transam inase-szin tje em elkedett 
volt e kezelés folyamán. Ennek az 
ad jelentőséget, hogy napjainkban 
egyre kifejezettebben élünk az 
em elkedett transam inase-szint á l
tal n y ú jto tt kórismézési lehetőség
gel, elsősorban szív-infarctus, m á j
betegségek és tüdő-em bolia gyanú
ja  esetén.

A felsoroltak m iatt a szerzők 14 
heparinozott betegük transam ina- 
se-szin tjét kísérték figyelemmel, 
m eghatározva azt a therap ia alkal
m azása előtt, a latt és befejeztével. 
Betegeik 10—21 napon á t kap ták  a 
heparin t, napi 4ХЮ 000 E-nyi 
m ennyiségben. A vért a  reggeli iv 
heparin-adag  után 1—iy 2 órával 
vették le vizsgálatra. E ljárásukkal 
a norm álértékek a következők vol
tak: GOT: 20—40 E, G PT: 20—45 E. 
Betegeik életkora 29—69 év közötti 
volt s a heoarin adására az a láb 
biak m ia tt került sor: mély vénás 
throm bophlebitis, pulmonalis, il
letve cerebralis embolia.

Azt találták , hogy 14 betegük 
közül 10-nek em elkedett a kezelés 
kapcsán a transm inase-szin tje: a 
m axim ális GOT-szint 60—95, a 
G PT-szint pedig 40—235 E volt. Az 
em elkedés m axim um a a heparino- 
zás 3—15. nap iára esett, idő tarta
ma pedig 7—21 napos volt. A he
parin-kezelés befelezte u tán  m in
den beteg enzym -szintje rendező
dött.

A transam inase-szin t emelkedés 
m echanizm usa eseteikben nem 
tisztázott. Bécsi adatok . szerint 
(1974) heoarinisatióval iáró chro
nicus dialysis esetén más enzym- 
szint-em elkedést is lehete tt észlel
ni (aldolase. sorbitol-dehydro
genase és leucin-am inoneptidase).

A szerzők észlelésének jelentő
sége az. hogy rám utat a rra : nem 
csak a henarinozás okául szolgáló 
alaobetegség. hanem  maga a he- 
parin -the rao ia  is felelős lehet a 
transam inase-szin t em elkedéséért.

Major László dr.

VII. factorban gazdag prothrom- 
bin-com plex preparátum haszná
lata má.j-hiopsiához a vérzéses 
szövődmények csökkentésére.
Green, G. és mtsai (Dept, of M edi
cine and Haematol.. U niversity 
H ospital of South M anchester): 
Lancet, 1975. 7, 1311.

A cut vagy chronikus máj beteg
ségekben a diagnosztikusán fontos 
m áj-biopsia elvégzését a vérzé
kenység — m elynek oka m aga a 
m áj-laesio  —, m egnehezíti vagy

lehetetlenné teszi. Paren terá lisan  
adott naagy adag K t-vitam innal a 
haem ostatikus defectust legtöbb 
esetben nem lehet kellő m értékben 
korrigálni.

A szerzők az oxfordi H aem ophi
lia Központ á ltal előállított, VII. 
factorban gazdag, II., IX. és X. 
factorokat tartalm azó  prothrom bin 
complex iv. infusiójával igyekez
tek a haem ostasist ezen esetekben 
átm enetileg norm alizálni. Vizsgá
lataik  szerint a 100 ml. vízben ol
dott és 20—30 perc a la tt infundált 
készítmény beadása u tán  a 4. ó rá
ban a prothrom bin idő norm alizá
lódott, a  VII. factor koncentráció 
100%-ot ért el, a partialis throm - 
boplastin-idő megrövidült, az V. 
factor koncentráció megem elke
dett, de a fib rinogén-tartalom  és a 
throm bocyta-szám  nem változott. 
A fibrinogén degradációs term ékek 
koncentrációja a norm ális érték  
felső határán  m arad. A 4. óra u tán  
e param éterek  lassan az infusio 
előtti értékekhez közeledtek, és 24 
óra elteltével ú jra  a kiindulási é r
tékeket m utatták.

Véleményük az, hogy a használt 
preparátum  (melynek előállítási 
technológiáját nem  em lítik) ve
szélytelen: nem  okoz dissem inált 
in travascularis coagulatiót, és m ér
sékelt heparin -tarta lm ánál fogva 
nem ak tiválja  az intrinsic haem o
stasist. Em iatt vérzékeny m ájbete
geken m áj-biopsia vagy m űtéti be
avatkozások veszélytelen elvégzé
sét teszi lehetővé.

Berkessy Sándor dr.

A solubilis fibrinogén/fibrin 
complex szerepe és jelentősége 
pre-eclampsiában. McKillop, C. és 
mtsai (Dept, of Med. and Dept, of 
Obstetrics, Royal Inform ary and 
M atrnity Hospital, G lasgow ): 
Lancet 1976, I, 56—58.

Súlyos pre-eclam psiában szen
vedő nők érendothelje alatt, v a la
m int a placentában fibrindepositio 
figyelhető meg. Mai ism ereteink 
szerint e depositum ok chronikus, 
sokszor tünetm entes dissem inált 
intravascularis coagulatio (DIC) 
következményei. Terhesek vérében 
a legtöbb coagulatiós fak tor sz in t
je em elkedett, ezzel a hypereoagu- 
labMitásra predisponáló elválto
zással szemben ugyanakkor a vér 
fibrinolytikus aktiv itása csökkent. 
P re-eclam psiában ezen elválto
zások kifejezettebbek. Felism eré
sük, ill. k im utatásuk  csak bonyo
lu lt m etodikákkal lehetséges. Iga
zolható azonban a chronikus, tü - 
netszegény DIC is azáltal, hogy e 
betegek vérében k im utatható  a 
fibrinm onom erek és fibrinogén 
degradatiós term ékek  által alko
to tt solubilis complex. A szerzők 
vizsgálatai szerin t — érzékeny im 
m unm etodikával — egészséges te r
hesek vérében is felism erhető 
ezek m inim ális mennyisége. P re- 
eclam psiában nem csak abszolút 
m ennyiségük szaporodik fel, h a
nem clearance-ük is elégtelen! K el
lően érzékeny m ódszerrel vizsgál



va a solubilis fibrin/fibrinogén 
complex jelenlétét a vérben — a 
pre-eclam psia diagnosisa m ár a 
klinikai tünetek  fellépte előtt is 
felállítható, így a szükséges keze
lés — pl. kisdosisu subcutan  hepa- 
rinizálás — idejekorán elkezdhető.

(Ref.: A z általunk, osztályunkon  
alkalm azott protam insulfat-para- 
coagulatiós teszt, m ely a solubilis 
fibrin/fibrinogén com plex kim uta
tására alkalmas, ilyen  szűrővizsgá
lat céljára nem  jó, m ive l érzékeny
sége messze elmarad az im m un
m etodikáké mögött.)

Berkessy Sándor dr.

Heparin kis adagjának hatása 
az artériás oxigén-tensióra laparo- 
tomia után. Lahnborg, G. és mtsai 
(Dept, of Surgery and Clin. Phy
siol., Serafim er Hospital, Stock
holm): Lancet 1976, L, 54—56.

M űtét alatt számos tényező be
folyásolja a fcisvérköri keringést, 
m int: a csökkent perctérfogat, az 
interm ittáló  pozitív nyomású lé
legeztetés, az im m obilitás, a vénás 
stasis. E tényezők részben csök
kentik  a pulm onalis gázcserét, 
részben predisponálnak dissemi- 
nált intrapulm onalis throm botisa- 
tióra. A pulm onalis m icrothrom - 
busok — m iként a végtagok m ély
vénás throm busai — in traopera
tive keletkeznek. Feltételezhető 
ezért, hogy a m űtétekkel kapcsola
tos throm boem boliás szövődmények 
megelőzésére alkalm azott kisdosisu 
heparinizálás e pulm onalis m icro- 
throm botisatió lé tre jö tté t is m eg
akadályozhatja. E kérdés vizsgála
tá ra  a szerzők 48, cholecystectomia 
céljából felső m edian laparotom ián 
á tese tt betegen vizsgálták a vér 
postoperativ oxigendsatiós viszo
nyait Az azonos feltételek között 
anaesthetizált betegeken a kisdosi
su heparinizálást a  m űtét előtt 2—3 
órával kezdték el és az 5. postopera- 
tiv  napig folytatták. H eparinnal 
nem kezelt kontroll csoporttal ösz- 
szehasonlítva m egállapították, hogy 
a  2. postoperativ napon a heparino- 
zott betegek arté riás oxigén tensió- 
ja szignifikánsan m agasabb volt, 
m in t a nem kezeiteké. Pulm onalis 
photo-scanning-el k im utatható  era- 
bolisatiót egyetlen esetben sem ész 
leltek, s feltehetőleg a csak m ik
roszkopikus m icrothrom busok szá
ma is kevesebb lehete tt, m in t a he
parinnal nem kezelt betegekben.

Hangsúlyozzák, hogy az in tra - és 
postoperativ oxigenisatiós zavarok
nak számos oka lehet, így a m ár 
em lítetteken kívül a  rekesz dislo- 
catiója, a csökkenő vitálcapacitás, 
az arterio-venosus shuntök m eg
nyílása, bronchospasm us, atelecta- 
sia stb. E számos fak tor egyik kö
zös következménye azonban a hae- 
m astasis localis m egváltozása a 
pulm onalis érm ederben, így a hy- 
percoagulabilitás csökkentése, ill. 
m egakadályozása m inden részfaktor 
hatásá t egyaránt k iik tathatja . Ada
ta ik  — hite lt érdem lő m ódszerük és 
eredm ényeik a lap ján  — a rra  u ta l

nak, hogy kisdosisu heparin  h a tá 
sá ra  ez be is következik, hiszen 
m ár 0,003—0,01 E/ml heparin  a  vér
ben fokozza az ak tivált X. fak to r
inhibitor (anti-X a) hatását, ezáltal 
gátolja a coagulatiós cascade m űkö
dését, valam int a X a-inh ib ito r +  
heparin erélyes throm bocyta-aggre- 
gatio gátló tényezőként is viselke
dik.

Ezen adatok is am ellett szólnak, 
hogy a peri operativ  periódusban a l
kalm azott kisdosisú heparin h a tá 
sos eszköze a postoperativ throm bo
emboliás szövődmények m egelőzé
sének. Berkessy Sándor dr.

Anaesthesiologia
Az anacsthesiára való alkalmas

ság feltételei chronikus obstruktiv 
tüdőmegbetegedésben szenvedők
nél. Milledge, J. S., Nunn, J. F. 
(Division of Anaesthesia, Clinical 
Research Centre, N orthwick P ark  
Hospital, H arrow , M iddlesex 
HA13UJ): B ritish Medical Jo u r
nal, 1975, 3, No, 5985, 670.

A chronikus obstruktiv  tüdő
megbetegedés következtében meg
rom lott légzésfunctio növeli a m ű
tétek anaesthesiologiai és sebészi 
kockázatát. G yakoribbak az in tra - 
operativ és postoperativ  cardiores- 
p iratorikus szövődmények.

Kevés olyan közlemény van. 
am ely konkrét ú tm u tatást ad a 
légzésfunctiós értékek megítélésére 
a várható szövődmények és teen
dők szempontjából. Á ltalában a 
FEV |-et ta rtják  fenti esetekben a 
legkifejezőbb testnek.

A szerzők a FEV ,-et jó praeope- 
rativ  szűrővizsgálatnak ta rtják . 
Szerintük önm agában is kielégítő 
légzés-fur.ctiós érték  m indaddig, 
amíg 1 literes é rtékhatá r alá nem 
csökken. Ha a FSVj érték  1 liter 
ill. 50% a la tt van, feltétlenül el 
kell végezni a vérgáz-analvtikai 
vizsgálatokat is (PaÓ> és PaCCb 
m eghatározást).

12 súlyos chronikus obstruktiv  
tüdőmegbetegedésben szenvedő be
tegük 15 m ű té tje  előtt m eghatá
rozták a FEV, érték e t és a PaO,. 
valam int a PaCO., értékeket. F i
gyelemmel k ísérték az in traopera- 
tiv és Dostoperativ kórlefolyást és 
a következő m egállapításokat köz
ük:

1. A beszűkült respiratiós kapa
citás hvooxia és hypercapnia nél
kül (FEV,<1 liter. ill. 50%) nem 
jelent m űtéti contraindicatiót ru tin  
sebészi beavatkozásoknál. Postope- 
ra tiv  speciális therap iára  nincs 
szükség. A ján lható  azonban, hogy 
a betegek az első postooerativ éi- 
szakát az intenzív osztályon tö lt
sék. gondos megfigyelés céljából. 
Egyébként m űtét u tán  norm ál osz
tályon kezelhetők tovább.

2. P raeoperative alacsony FEV, 
érték  és arté riás hvooxaem ia hy
percapnia nélkül (FEVj <  1 liter. 
П1. 50%. PaO, <  55 Hgmm) szin
tén nem ellen javallata  a sebészi 
beavatkozásnak, de ilyen esetek

ben gondosan m onitorizálni kell a 
postoperativ  vérgázértékeket és 
szükség szerinti 0 2-th erap iá t kell 
alkalm azni. Ehhez legjobb a bete
geket néhány napra intenzív osz
tá ly ra  helyezni m űté t után.

3. Ha praeoperative beszűkült 
FEV| érték  és arté riás hypox- 
aém ia m ellett hypercapnia is 
fennáll (FEV! ^  1 liter, ill. 50%, 
P a 0 2 <; 55 Hgmm, P aC 0 2 j> 45 
Hgmm), gyakran szükséges a post- 
operativ  szakban m esterséges gépi 
lélegeztetést alkalm azni, ami pro
longált endotracheaüs intubatiót, 
esetleg tracheotom iát igényel. Ilyen 
esetekben szigorúbban kell a  ru tin 
m űtétek  indicatió ját felállítani. 
M űtét u tán  a beteget intenzív osz
tályon kell elhelyezni és szükség 
szerin t tartós gépi lélegeztetést a l
kalmazni.

M indhárom  selectált csoportban 
kötelező a m űtét előtti an tib io ti
kum  és physiotherapia. Nem a ján 
lanak  „választandó” anaesthesiás 
módszert, vélem ényük szerint 
egyik anaestheticum  vagy relaxans 
sem előnyösebb a m ásiknál. Rövid 
ideig tartó  beavatkozásoknál, ha 
nincs szükség relaxatióra. m egtart
ható a spontán légzés, m inden 
egyéb esetben m űtét a la tt kontrol- 
lá ltan  kell lélegeztetni.

Postoperativ  fájdalom csillapítás
ra előnyös a regionalis anaesthesia, 
am ely feleslegessé teszi а СО, 
iránti érzékenységet csökkentő, 
légzésdepressziót okozó m orfin
szárm azékok adását. U m y Éva dr

Az anaesthesiával összefüggésbe 
hozható szívmegállás. (Felelős té
nyezők csecsemőknél és gyerme
keknél.) Salem, M. R. és m tsai 
(Cook County Hospital, Chicago): 
JAMA, 1975, 233, 238.

A gyerm ek-ánaesthesia fejlődése 
az anaesthesiával összefüggésbe 
hozható m orbiditás és m ortalitás 
vizsgálatával értékelhető. H ét in 
tézmény együttm űködésével re tro 
spektiv vizsgálatokat végeztek az 
1960—1972-ig terjedő időszakban. 
A szívm egállások arán y át 1:360ü 
találták . 73 esetben fordult elő 
szívmegállás, ezen esetek vizsgá
la ta  a következő lényeges szem
pontokra h ív ja fel a  figyelm et:

A szívm egállás egyik leggyako
ribb oka a vérveszteség. M egálla
pítják, hogy a m esterséges hypo
tensio technikájá t biztonságosan 
lehet alkalm azni gyerm ek-betege
ken is. (Hepateotomia, coarctacio 
aortae korrekciója.)

A fel nem  ism ert vagy alábe
csült anaem ia 7 esetben volt a 
szívm egállás oka. Az anaem iás ú j
szülött speciáüs anaesthesiologiai 
p rob lém át jelent. Ilyen esetben b i
zonyos anaestheticum okat, pl. ha- 
lothamt kerülni kell. IP P B -t csak 
óvatosan szabad - alkalm azni és 
megfelelő m ennyiségű volum en
pótlást b iztosítanunk kell.

5 esetben Succinylcholin adása 
u tán  következett be szívmegállás. 
H atására a sérült beteg izomszö-



veiéből nagy m ennyiségű kálium - 
kiáram lás következhet be. K álium  
véletlen adása cseppinfusio form á
jában  vagy konzerv vér a lkatré
szeként is oka volt a szívm egállás
nak  néhány betegen.

Űjszülött korban csekély meny- 
nyiségű levegő érbe ju tása  a jobb
bal shunt m ia tt veszélyes lehet.

A naestheticum ok túladagolását 
kerülni kell.

A légúti obstructiót trachealis 
in tubatióval lehet elkerülni.

Bélelzáródás esetéiben a gyo
m ortarta lm at ki kell üríteni. H e
lyes a regurgitatio  kivédésére a 
pajzsporc nyom ásával végezni az 
intubatiót. Tracheo-oesophagealis 
sipoly m űtétjénél helyes vagy gas- 
trostom iát végezni m űtét előtt 
vagy a tubust distalisan a tracheá
ba helyezni, hogy a sipoly szájadé- 
kot lezárja.

M ediastinalis tum oros betegnél 
az intubálás u táni légúti obstructio 
elkerülésé végett helyes tracheo- 
tomiához vagy bronchoscopiához 
az előkészületet megtenni.

Hasonfekvésben végzett m űté
teknél a véletlen ex tubálást meg
felelő rögzítéssel kell elkerülni.

A postoperativ időszakban a 
CO)-retentiót el lehet kerülni a lé
legeztetés helyes m ódjának meg
választásával.

A szívmegállás eseteinek nagy 
száma, ami a narkózis befejezése 
a la tt vagy ez u táni időpontban kö
vetkezett be, jelzi a  respiratorikus 
problém ák jelentőségét. Csak te lje 
sen éber beteget szabad extubálni.

Ha m űtét a la tt antibioticum  ot 
használtak, fokozottan kell ügyelni 
a légzés kielégítő vo ltára a m űtét 
u táni időszakban.

Pylorus stenosis m űté te t csak 
akkor szabad végezni, ha a folya
dék és elektrolit deficitet megfele
lően korrigálták.

Nehéz oesophagoscopia és bron- 
choscopia u tán  gyerm ekeken m in
dig meg kell győződni arról, hogy 
nem  alakult-e  ki pneum othorax.

K övetkeztetések:  1. A gyermek - 
anaesthesia fejlődésének ellenére 
anaethesia által okozott szívmeg
állás előfordulhat. 2. A szívmegál
lások többsége megelőzhető. 3. To
vább kell a k u ta tást folytatni és a 
tanulságok alapián leszögezni, 
hogy a ielenlegi módszereken, ok
tatáson és gyakorláson milyen mó
don lehet helyesen változtatni.

Bélay Mária dr.

Halo than — hepatitis. K linikai 
tanulm ány 26 eset alapján . Moult, 
P. J. A., Sherlock, S. (Dept, of M e
dicine, Royal Free Hospital, G ray’s 
Inn  Road, London, WCLX 8LF): 
Quart. J. Med. New Series, 1975, 44, 
99—114.

A szerzők 26 olyan postoperativ 
sárgaságban szenvedő beteg klini
kai adata it ism ertetik, akiknek a 
hepatitise az anaesthesiának volt 
tulajdonítható, mivel a m ájbeteg
ségnek más okát nem találták. A 
26 beteg közül 24 esetében ism ételt

halothan  expositiót lehete tt m egál
lapítani. Összesen 11 beteg halt 
meg. Nyolc betegben az ism eretlen 
okú postoperativ láz típusos m in
tá já t észlelték. G yakori volt az obe
sitas. A m eghaltak  esetén gyakori 
volt az obesitas, az  altatás u tán  
korán  jelentkező icterus és a la 
csony throm botest é rték  társulása.

A tovább követett túlélők között 
egy esetben sem észlelték krónikus 
m ájbetegség klin ikai és biokém iai 
jeleit.

Tárgyalják  a postoperativ sárga
ság d ifferenciál-diagnosztikáját. A 
halo thanhepatitis okozta hepatikus 
encephalopathiában szenvedők á t
lagéletkora  szignifikánsan m aga
sabb volt (56,4 +  11,6 év), m in t a 
hasonló súlyosságú vírushepatitises 
betegeké (34,1 + 1 6 ,4  év). A szer
zők nem  ta rtjá k  valószínűnek, hogy 
vírushepatitis egybeeséséről lenne 
szó eseteikben.

K övetkeztetés:  h a  az anam nesis- 
ben korábbi halothannarkózist kö
vető ism eretlen  eredetű sárgaság 
vagy láz szerepel, a halo than ism é
te lt alkalm azása contraindicált! — 
A halothan u tán i sárgaság ellen t
m ondásait további immunológiai, 
biokém iai és virológiái vizsgálatok
nak kell megoldani. Addig is a „ha- 
io than-hepatitis”-t klinikai en titás
kén t kell tekinteni.

(Re/.: A z utóbbi években többen  
kétségbe vonták a „halothan-hepa- 
tiíis” létezését. A  londoni szerzők  
adatai m eggyőzőek, conclusiójuk 
m értéktartó. N em  vita tják, hogy 
igen ritka  a halothan-hepatitis elő
fordulása, inkább az ism ételt expo- 
sitióval kapcsolatos veszélyt hang
súlyozzák. M ájbetegség, vagy épé
ü l m ű té t egyébként önmagában  
nem  je len ti a halothan alkalm a
zásának ellen javallatát.)

Pár Alajos dr.

Natrium-nitroprusszid az ana- 
esthesiában. Brit. Med. Jour. 1975. 
2, No. 5970, 524—525.

A kon tro llá lt hypotensio nagy 
segítséget nyú jt a sebészeknek a 
k ite rjed t égések prim er excisiója- 
kor, a fej és a nyak m űtétéi ese
tén, phaeochrom ocytom a eltávolí
tásakor, agyi aneurysm a m űtétje 
esetén, stb. Az utóbbi években az 
érdeklődés egy régi hypotensiv 
szer, a  natrium -nitroprusszid  felé 
fo rdu lt (NaNP). A szert először 
1929-ben használták  a klin ikum - 
ban  és 1962-ben vezették be az 
anaesthesiologiai gyakorlatba. Az
óta k iterjed ten  alkalm azták az 
anaesthesiában és a hypertensiv 
encephalopathia kezelésére.

A NaNP kom plex anorganikus 
só, m elynek erőteljes hypotensiv 
hatása van, valószínűleg a nitroso 
csoport (Fe-NO) d irek t hatása kö
vetkeztében, mely általános a r te 
riola d ilatatió t okoz; ezt a hatást 
egy ganglion-blookoló tényező is 
fokozza. A N aN P-ról nem derü lt 
ki, hogy károsan befolyásolná a 
m yocardialis oxygen-fogyasztást és 
contractibilitast. A gyakorlatban 
éppen ellenkezőleg, a N aN P-ot si

keresen használják  a  m yocardialis 
infarctus kezelésében, m ert csök
kenti a bal kam ra terhelését és 
növeli a coronaria-átáram lást. A 
hypotensio ideje a la tt a  cerebralis 
perfusio és m etabolism us a szoká
som m ennyiségű NaNP alkalm azása 
m ellett m inim ális változást mutat, 
míg nagy dosis esetén az agyi oxy- 
gen-felvétel csökken. A gyógyszert 
az 50 mg NaN P-ot tartalm azó 
törzsoldatból készített infusióban 
adják, ezt a törzsoldatot Angliában 
a házi gyógyszertárak á llítják  elő.

A NaNP fény ha tásá ra  vagy ala
csony pH -n bomlik, sárgás színű 
natrium -ferrocyaniddá és cyanid- 
dá. Ezeknek a .bom lásterm ékeknek 
a jelenléte m eglátszik az oldat szí
nén, m ert a norm ál barnás színből 
sö tétbarnává vagy kékké változik. 
Ez a  fotoszenzitiv bom lás meg
előzhető, ha a szert sötét üvegben 
tároljuk.

A N aN P törzsoldatból 5%-os 
dextrose segítségével 0,01 vagy 
0.002%-os oldatot készítenek, a be
teg korának és fizikális állapotá
nak megfelelően. A szert erős ha
tása m ia tt infusióban vagy micro- 
cseppes regulator segítségével ad
ják, közben az arté riás nyomást 
az arte ria  radiálisba vezetett ka- 
nülön á t m érik. A narkózis beállta 
után. megfelelő oxvgenisatio köz
ben indul a NaNP infusio, mely 
ham arosan a tensio csökkenését 
eredményezi. Ha a vérnyom ás 50— 
60 H gm m -rel csökkent, az infusiót 
m eglassítják és csak fenn tartó  do- 
sist adnak; a tachvphylaxia ritka. 
A m űtét végén a tensio ham ar 
em elkedik és eléri a norm ál szin
te t mivel a NaNP evnrsan bomlik. 
K iő s z ö r  thioevanat és szabad cva- 
md keletkezik, melv enzim ek ha
tására  fthiocvanat-oxvdase. rho- 
danase és béta-m ercaptooiruvát- 
transferase) lebomlik.

Egves esetekben a beteg „resis
tens” a N aN P  hatásával szemben, 
és em iatt a szert m agasabb con- 
centratióban kell adni. Em iatt a 
plasm a cyanid szintié megnő, ami 
ron tja  az oxygen-transzportot, a 
seitlégzést és a Bn  v itam in  m eta- 
bolizmusát. Valószínűleg ez az oka 
néhány „resistens” beteg hirtelen 
halálának. Ezekben az esetekben 
súlyos m etabolikus acidosis, car
dialis a rrhy thm iák  és egyre mé
lyülő eszméletlenség jelentkeznek. 
Ha az acidosist azonnal kezelik és 
a beteg nem  kap több NaNP-ot, a 
gyógyulás lehetséges.

A NaNP értékes hypotensiv 
szer, nem okoz kom plikációt, ha a 
dosis a  3 m g/kg/órát nem» haladja 
meg. A B12 m etabolizm usra való 
hatása m ia tt B12 hiányban szenve
dőknek nem  szabad adni, ugyan
így nem  ajánlatos a rossz m áj- 
functiójú betegen alkalm azni.

R esistentia esetén az infusiót le 
kell állítani, és más hypotensiv 
szert kell alkalm azni.

Acidosis esetén a NaNP adását 
azonnal meg kell szüntetn i és Na- 
b icarbonat infusiót, valam int a 
cyanid antagonista hydroxocobala- 
m int kell adni. Forgács István  d r.



Belgyógyászat
A Boeck sarcoidosis k linikum a és 

theráp iája . (Klinikai-pathológiai ta 
nulmány.) Bundschu, H. D. (Abt. 
III. der M ed.-Univ.-Klinlk., Tübin
gen) : Med. Welt. 1976, 27, 101—105.

Éppen 100 éve, 1877-ben ír ta  le 
H utchinson  a sarcoidosist, m int 
bőrbetegséget. Később Besnier 
(1889), Boeck (1899), m ajd Schau- 
m ann  (1917) foglalkoztak a kórkép
pel elsősorban derm atológiai szem
pontból. Schaum ann  ism erte fel 
valójában, hogy system ás m egbete
gedésről van szó, m elynek legkö
vetkezetesebb tünete a pulm onalis 
elváltozás. Aetiológiája és patho- 
genesise m indm áig tisztázatlan. A 
felism ert esetek szám ánál feltehe
tőleg sokkal gyakoribb az előfor
dulás, am ire abból lehet következ
tetni, hogy a rtg-szűrővizsgálatok 
során felfedezett esetek nagy ré 
sze klinikailag tünetm entes volt. 
Svéd és am erikai szerzők szerint 
100 000 ru tin  rtg -v izsgálatra  40— 
60, addig panaszt nem okozó eset 
esik. Dán szerzők véleménye sze
r in t egy felism ert esetre így is 3 
fel nem  ism ert eset juthat.

Pulm onalis tünette l 60—90°/o-ban 
já r  együtt és 100%-ban találni meg 
a m ediastinalis nyirokcsom ók m eg
nagyobbodását, em iatt a  bihilaris 
adenopathia obiigát tünete a be
tegségnek.

K órszövettani képére az epithe- 
loid sejtes granulom a jellemző 
centrikusán elhelyezkedő Lang- 
hans-typusú sejtekkel és lam ellá- 
ris felépítésű ún. Schaum ann se j
tekkel. E llentétben a tuberculosis- 
sal, az epitheloid se jték  radialis el
helyezkedése hiányzik, és nincs ki
fejezett lym phocytás beszűrődés 
sem.

Legfontosabb extrapulm onalis 
m anifesta tió i: 50—90%-ban a máj 
granulom atosisa (később m ájcirr- 
hosis), 25—7 0 % -ban a lép é rin te tt
sége (hypersplenia és haem olytikus 
anaem ia kíséretében), 5—25%-ban 
a szem megbetegedése (iridocycli
tis), 10—63%-ban a bőr részvétele 
(nagygöbös bőrsarcoidosis vagy 
erythem a nodosum), és a Heerfordt 
syndrom a néven ism ert uveo-paro- 
titis. E lőfordulnak granulom ák a 
szívizomzatban, vázizom zatban és a 
csontokban is.

K linikai lefolyása szerint lehet 
acut és prim er chronikus. Acut 
sarcoidosisban láz, ízületi gyulla
dás, bih ilaris lym phadenopathia, 
ery them a nodosum észlelhető. A 
tubercu lin  próba negatív. P rim er 
chronikus form ában rendszerint 
nincsenek meg az általános tüne
tek és többnyire a  pulm onalis fo
lyam at a  domináló.

Sarcoidosis gyanúját rendszerint 
— a rtg -leleten  kívül — az erythe
ma nodosum és az uveo-parotitis 
révén á llítják  fel. A prim er ohroni- 
kus form ában 20—30%-ban spon
tán  rem issóra lehet számítani. A 
pulm onalis folyam at progressiója 
révén azonban leggyakrabban tü - 
dőfibrosis, pulm onalis hypertonia

és chronikus cor pulm onale alakul 
ki és vezet a  beteg halálához.

A diagnosis! biopsiával, a  Kveim - 
teszt segítségével, a  negatív tu b e r
culin próba révén és hypercal
caemia felism erésével lehet bizto
sítani, m egerősíteni. (A serum -Ca 
érték 11 mg%  fele tt van az esetek 
17—35%-ában. E nnek oka a foko
zott en teralis Ca-absorptio, a csök
kent renalis C a-elim inatio és a D- 
vitam in hatás megnövekedése. 
Gyakori a  nephrocalcinosis, a 
nephrolithiasis és az azotaemia.)

A remissióhoz acu t form ában 1— 
2 év szükséges és ezen idő a la tt 
rendszeres m ellkas-rtg  ellenőrzést 
tesz szükségessé. T heráp iájában  ma 
is csak a glycocorticoidok hatásos
ságára lehet szám ítani. Absolut in 
dikált a szem, a m yocardium  be
tegsége, haem olytikus anaem ia, hy
percalcaem ia és bőrm anifestatiók 
eseteiben is. A kezelést 40—60 
mg/nap prednisolon adagolásával 
kezdik és az t fokozatosan csökken
tik napi 10—20 mg fenn tartó  adag
ra. A kezelés ideje m inim álisan fél 
év, általában azonban 1 évi keze
lésre van szükség. (A m axim ális 
kezelési idő nem  lehet 3—4 évnél 
hosszabb.) Tuberculin pozitív ese
tekben a corticosteroid kezelést 5 
mg/kg/nap INH adásával kom bi
nálják. Szövődménymentes esetek
ben a  corticosteroidokat chloroquin 
adásával is ki lehet egészíteni.

B erkessy Sándor dr.

Polymyositis és derm atom yositis
II. Bohan, A., Petér, J. В. (Dept, of 
Medicine, Institu te  for Chronic 
Diseases and R ehabilitation, 1000 
Veteran Ave, Los Angeles, CA 
900024): New Engl. J. Med. 1975, 
292, 403.

A szerzők a ké t részből álló to
vábbképző jellegű közlem ényben a 
polym yositis-derm atom yositis prob
lém akörét tek in tik  át. A cikk m á
sodik része a  laboratórium i sa já 
tosságokkal, az aetiologia és p a 
thogenesis, a  th e rap ia  és a  progno
sis kérdéseivel foglalkozik.

A diagnosztikus kritérium ok: a 
proxim alis izomgyengeség, az izom- 
biopsia jellem ző histologiai képe, 
az em elkedett izomenzym szintek, 
az EM G -abnorm alitások triásza és 
a bőrelváltozás. H asznosnak lá t
szik öt csoportba való osztályozás: 
1. prim er idiopathiás polymositie, 2. 
p rim er idiopathiás derm atom yosi
tis, 3. tum orral tá rsu lt kórképek,
4. gyerm ekkori derm atom yositis- 
polymyositis vasculitissel ás 5. á t 
fedő („overlap”) syndrom ák.

Az aetiologia és pathogenesis 
nem  ism ert. Ügy tűnik , hogy v ira 
lis faktoroknak, valam in t az im 
m unitás zavarának  lehet szerepe a 
betegség kilakulásában. A vírus- 
theoriát tám ogatja bizonyos v írus 
infectiók és m yositis M inikai tá rsu 
lása, m yxopicorna-, coxsackie v í
rushoz hasonló in tranuclearis, in t- 
racytoplasm ás vírusszerű testek 
előfordulása az izom biopsiás m in 
tákban. A humoralis im m unitas

vizsgálata eddig nem  vezetett ered 
m ényre: m yosinellenes an titesteket 
ta lá ltak  egyéb dystrophiás és neu 
rogen izom betegségekben is. Ezek 
az an titestek  nem  cytotoxikusak 
az izom sejtre. A ntigen-an titest im- 
m uncom plexek lerakódását az é r
falban m egfigyelték ugyan gyer
m ekkori derm atom yositisekben, 
azonban nem  volt felfedhető té r
beli kapcsolat a  károsodott izom
rostok és az érdepositum ok között. 
Tum or-ellenes an titestek  jelenlétét 
is leírták, felvetették  a tum or és az 
izmok közötti imm unológiai ke
resztreakció lehetőségét is. A cel
lu la ris im m unreakciók tanu lm á
nyozása meggyőzőbb adatokat ered 
ményezel, m yositises betegek lym - 
phocytáinak cytotoxikus hatását 
észlelték foetalis izom kultúrákon.

Diagnosztika  1. Serum  enzym  
szintek közül a  creatinphosphőki- 
nase (CPK) em elkedés különösen 
jól értékelhető a klinikai aktivitás, 
a kezelés hatékonysága lem érése 
szem pontjából is. Az em elkedés k i
te rjed t izom atrophia esetén elm a
radhat, m ásrészt egyéb m yopathiák, 
m otoneuron betegségek, anyagcse
rezavarok, infectiók is okozhatnak 
izomenzym növekedést. — A w t -  
süllyedés és gam m aglobulin szint 
em elkedés nem  tekinthető  diag
nosztikus segítségként. Az antinuc- 
learis és anti-DN S ellenanyagok 
általában  hiányoznak, kivéve az 
„overlap” eseteket.

2. Jellegzetes elektrom yogram m - 
triász: polyphasisos rövid k is m o
toros-egység potenciálok — fib ril
latio, m egnövekedett beszúrási irri-  
tab ilitás — bizarr, nagyfrekven- 
ciájú ismétlődő kisülések. (A jav u 
lás legkoraibb EM G-jele a fibril- 
latiós potenciálok eltűnése, a visz- 
szaesést ezek ú jbóli m egjelenése 
jelzi.) Nem m ellőzhető a p arav er
tebralis izmok EMG vizsgálata, 
m ivel esetenként csak ezek EMG- 
je  kóros. Az EMG különösen hasz
nos a  denervatiós izom ártalm aktól 
való elkülönítésre, am elyekre spe
cifikusan jellem ző a motoros egy
ségek szám ának csökkenése.

3. Az izombiopsia  az esetek 10— 
15% -ában negatív, néha csak egy
idősen 2—3 helyről végzett vizs
gálat fed fel abnorm alitásokat, m int 
necrosis, phagocytosis, nagy hólya
gos m agvak, perivascularis mono- 
nuclearis gyulladásos infiltratio , 
stb. G yerm ekkori . betegségeknél 
necrotizáló vasculitis látható. A 
szerzők szerin t az izmok elektron
m ikroszkópos vizsgálata nem  nyújt 
tám pontot sem  a diagnosisban, sem 
a betegségcsoport osztályozásában

Therapia. Megfelelő kontro li- 
csoportos vizsgálatok hiányában 
nincs meggyőző bizonyíték, hogy a 
corticosteroid és/vagy im raun- 
suppresiv  szerek  hatásosak a poly-

m yositisben-derm atom yositisben, 
általánosságban azonban jó hatású- 
aknak ta r tjá k  e szereket még gyer
m ekkori és tu m o rra l tá rsu lt ese
tekben  is. A korán  elkezdett keze
lés jobb prognosist jelent. A szer
zők tapasztalatai szerin t három 
négy hónapos steroid kezelés ha



tástalansága esetén további steroid 
adástól sem várható  eredm ény, 
m egfontolandó az im m unsuppressiv 
szerek alkalm azása. Rónai Éva  d r_

A plasma renin szint, valamint a 
propranolol és spironolakton hatá
sa essentialis hypertoniában. K arl- 
berg, B. E. és mtsai (D epartm ent of 
In ternal Medicine, U niversity Hos
pital, S—581 85 Linköpping, Sw e
den): Brit. Med. J. 1976, 1, 251— 
254.

A szerzők 32 essentialis hyperto- 
niában szenvedő beteget — 14 férfi 
és 18 nő, átlagéletkor 46 év — vizs
gáltak. A WHO krité rium ai szerint 
a hypertonia betegség I. stád ium á
ba 23, a II. stádium ába 9 beteg ta r 
tozott.

A kísérleti személyek nyolc hé
tig 2 0 0  m g/nap spironolaktont, m ajd 
nyolchetes placebo kezelés után 
nyolc hétig 320 m g/nap proprano- 
lol't kaptak. Ezután újabb nyolc
hetes placebo kezelés következett, 
melyet követően a betegek nyolc
hetes kom binált — 1 0 0  m g/nap
spironolakton és 160 m g/nap prop
ranolol-kezelésben részesültek. 
M inden negyedik hét végén azonos 
időben ellenőrizték a betegek ten- 
sióját, m érték — radioim m un vizs
gálattal — a plasm a renin  ak tiv i
tást.
, A propranolol és a  spironolakton 
önm agában és együttesen is szig
nifikánsan csökkentette a vérnyo
mást, m ind álló, m ind fekvő hely
zetben. A leghatásosabbnak a kom
binált kezelés látszott. M inden be
teg tensiója 155/100 Hgmm alá 
csökkent. A spironolakton hatása 
fokozatosan, a nyolcadik hét végé
re alakult ki.

A therapia eredményessége, il
letve a kezdeti plasm a ren in  szint 
közötti összefüggést elemezve azt 
találták, hogy m agas in itialis plas
ma renin ak tiv itás esetén a béta- 
bloekoló szer hatása volt k ifejezet
tebb, alacsony kezdeti plasm a re 
nin szint m ellett viszont az aldoste- 
ron antagonista d iureticum  csök
kentette jobban a tensiót. A bete
gek m indkét gyógyszert jól tűrték , 
m ellékhatás m iatt a kezelést m eg
szakítani egy esetben sem kellett.

Eredm ényeik alap ján  úgy tűnik, 
hogy em elkedett renin  sz in tű  es
sentialis hypertoniában a renin 
secretiót gátló propranolol, csök
kent renin aktivitással já ró  hyper
toniában a volum ent csökkentő spi
ronolakton a hatásosabb. A két 
gyógyszert enyhe és középsúlyos hy
pertonia kezelésére aján lják , főleg 
kombinációban, hiszen a  plasm a 
renin aktivitás m eghatározására 
rutinszerűen nincs lehetőség.

Pánczél Pál dr.

Csökkent cerebralis áramlás 
miatti agyischaemia, súlyos hyper
tonia kezelése kapcsán. Graham , 
D. J. (University D epartm ent of 
Neuropathology, Institu te  of Neu
rological Sciences, Southern Gene

ra l Hospital, Glasgow, Skócia): 
Brit. Med. J. 1975, 4. 739.

Az agyi keringés autoregulatió- 
jának  m echanizm usa hom eostati- 
kus, ezért a cerebralis vérá táram - 
lás norm ális szinten m arad igen 
hullámzó systemás verőeres vér
nyom ásértékek m ellett is. Magas 
vérnyom ású betegekben ez a sza
bályozás alkalm azkodik a magas 
tensio-szinthez, ezért érthető, hogy 
gyakran ischaem iás agyi tünetek  
lépnek fel a systemás vérnyom ás 
gyógyszeres csökkentése esetén 
m ár olyan értékek m elle tt is, m e
lyek norm ál tensiójú egyénekben 
sohasem vezetnek ilyen panaszok
hoz.

A szerző első betege 60 éves nő, 
240/140-es vérnyom ással, kétoldali 
retinavérzéssel és exsudatum m al. 
de papillaoedem a nélkül. Kezelése: 
napi 4X250 mg m ethyldopa +  25 
mg bethanidin. Két órával későb
ben eszm életlenné válik ; ekkor 
vérnyom ása 120/85 Hgmm. B ár pár 
óra m úlva állapota rendeződött, 
góctünetei egyáltalán nem  voltak 
és kétoldali angiographiája is .ne
gatív volt, 1 2  nap m úlva meghalt.

A m ásodik beteg 35 éves nő, 
240/170-es vérnyom ással, kétoldali 
retinabevérzéssel és papillaoedem á- 
val; régebben még nem kapott 
vérnyom áscsökkentőket. K ezelés: 
2,5 mg pentolinium  i. v., mely után 
vérnyom ása nem  m érhető szin tre 
esett s negyedóra m úlva is csak 
120'100 Hgmm volt, egy nappal k é 
sőbb pedig 200/140. A beteg 
3 napon á t eszm életlen m aradt, két
oldali pyram is-tünetekkel. Bár ké
sőbb eszm életét visszanyerte, m en
talis állapota tartósan károsodott 
m aradt s fél évvel később elhunyt.

A boncolás m indkét esetben bal 
kam ra hypertrophiát és a  m alignus 
hypertoniára utaló állapotot talált, 
ischaemiás agyi elváltozásokkal.

E kórkép m ind em beren, m ind a. 
főemlősökben előidézhető igen k i
fejezett vérnyomáscsökkentéssel, 
mely az agyi vérá táram lást erősen 
lecsökkenti. Külön tanulságos, hogy 
az első beteg 120/85-ös tensio-érték 
m ellett veszítette el eszm életét; 
köztudott, hogy ez a szin t egész
séges egyéneken még idős korban 
sem okoz ilyen panaszokat. Vilá
gos, hogy itt a tartós hypertonia 
okozta autoregulatiós zavarral á l
lunk szemben.

Á ltalános tanulság: hosszabb 
időn á t fennálló, súlyosabb fokú 
hypertoniát nem szabad hirtelen a 
norm ál érték re  vagy éppen az alá 
csökkenteni. M ajor Lós2ló ^

Gastroenterologia
Acctylsalicylsav és gastrointesti

nalis vérzés — a vérveszteség m é
rése módosított radioaktív chrom 
metodikával. Arvidsson, B. és mtsai 
(Radiation Physics Dept., U niversi
ty of Göteborg, Research Lab., AB 
Hässle, Mölndal, S w eden): Scand. J. 
Gaseroent. 1975, 10, 155—160.

lő egészséges önkéntesen két kü
lönböző salicyl készítm énnyel vé
gezték vizsgálataikat. Az egyik 
Bayer A spirin volt, am ely tab le ttán 
ként 0,5 g acetylsalicylsavat (4SA) 
tartalm az, a m ásik készítm ény pedig 
tab le ttánkén t 0,5 g ASA-t, 1,25 g 
N a-bicarbonatot és 0,5 g acidum  cit- 
ricum ot foglalt m agában (pufferolt 
készítmény). M indegyik gyógyszert 
random izált sorrendben 7 napon át 
adták. A kétféle gyógyszer szedésé
nek idő tartam a között 3 hét szüne
te t ta rta ttak , hogy az előzőleg sze
dett készítm ény hatása m ár ne 
befolyásolhassa a  következő keze
lést. A gastrointestinalis vérvesz
tést a székletből izotóp technikával 
m uta tták  ki. 15 ml vérből a 
vvs-eket slC r-m al jelezték, m ajd 1 0  
m l vvs suspensiót, am ely kb. 30 
yCi 51Cr-ot ta rtalm azott, reinjiciál- 
tak  a vizsgált egyénekbe. A szerzők 
á ltal adott ezen rad iok tív  dosis 
alacsonyabb volt, m in t am it előző
leg használtak, e kisebb adag a lkal
m azását egy magas érzékenységű 
m érőkészülék te tte  lehetővé. A vi
zeletm entes székletet 5 napon át, a 
két gyógyszerszedóses periódus 3— 
7. nap ja  között és az ezeket meg
előző gyógyszermentes kontroll hét 
3—7. napja, között, p lasztik  vödör- 
ban gyűjtö tték  össze. A vizsgált sze
m élyek csak puha fogkefét használ
hattak , anam nesisükben ASA intole
rantia, orrvérzés, gastrointestinalis 
betegség nem szerepelt és analis fis- 
surájuk , vagy aranyeres csomójuk 
sem volt. M indegyik készítm ény
ből 3 X  2 tb l- t (3 X 1  g ASA) szed
tek  naponta 7 napon át. Előírás 
szerin t közvetlen reggeli előtt (kb. 
8  órakor), m ajd  ebéd elő tt és 1 ó rá
val vacsora elő tt (kb. 17 órakor) 
veitek be 2 tbl-t. A Bayer Aspirin 
tb l- t egészében fél pohár vízzel, a 
pufferolt készítm ényt pedig ugyan
annyi vízben feloldva nyelték le.

Bayer Aspirin szedése u tán  18 
egyénben az összesített átlagos fe- 
calis vérveszteség 4,6 ml volt n a 
ponta. 18-ból 5 vizsgált személy 
vérzett naponta 10 m l-nél, 3 egyén 
20 m l-nél többet. A vizsgáltak kö
zött az egyéni legm agasabb átlagos 
napi vérveszteség 32,2 m l volt.

A pufferolt ASA készítm ény sze
désekor a 18 vizsgált egyénben az 
átlagos napi vérvesztés 2 ,0  ml volt. 
Egy személy sem vérzett napi 20 
m l-t, vagy ennél többet és csak 3- 
ban volt a napi átlagos vérveszte
ség 10 és 20 ml között. E pufferolt 
készítm ény esetében az egyéni leg
m agasabb átlagos napi vérveszte
ség 16,6 m l-nek adódott. Ez ugyan
azon személyben fo rdu lt elő, aki 
Aspirin esetében is a  legmagasabb 
átlagos napi vérzéssel reagált (32,2 
ml vér).

A kétféle készítm ény által k ivál
to tt vérzésben m ind a 18 egyént fi
gyelembe véve statisztikailag  szig
nifikáns különbség volt a pufferolt 
ASA készítm ény javára.

(Ref.: A z egyéni érzékenység erő
sen különbözik az A S A  gastrointes
tinalis vérzést okozó hatására, ezért 
nehéz e közlem ény adatait más 
ASA tartalm ú gyógyszerek által



előidézett vérzésekkel foglalkozó, 
gyakran nem  kellő esetszámú közlé
sek eredm ényeivel összehasonlítani. 
A  vérzések m ennyiségében m u ta t
kozó jelentős szórás és a ferde el
oszlás a paraméteres statisztikai 
szám ításoknál is akadályt jelenthet, 
m in t ahogyan e közlem ényben is, 
ahol az eloszlás ferdesége m iatt 
nem paraméteres eljárást kellett 
igénybe venni az eredm ények sta 
tisztikai értékelésénél.)

K isfalvi István dr.

Gyomorsav-válasz az antrum fe
szítésére emberben. Bergegardh, S., 
Ölbe. L. (Dept, of Surgery II., Uni
versity of Göteborg, Sweden): 
Scand. J. G astroent. 1975, 10, 171— 
176.

A szerzők a basalis savsecretio 
m eghatározása u tán  vékonyfalú gu
mi ballonnal a gyomor an trum ára 
feszítést gyakoroltak, úgy, hogy a 
ballonba 50, 100, m ajd 150 m l rtg- 
kontrasztanyaggal kevert vizet tö l
tö ttek  be. A ballon helyzetét az 
antrum ban m inden 3—5 percben 
rtg-nei ellenőrizték. A ballon feltöl
tö tt állapota alatt, m ajd  a ballon 
ta rta lm ának  leengedése u tán  3 X  
15 perces frakcióban m eghatároz
ták  a savürítést. Külön m érték  a 
pen tagastrinra kapott csúcssaw ála- 
szokat. A vizsgálatokat egészséges 
fiatalokon, inak tív  szakba ju to tt 
nyombélfekélyeseken (vizsgálat ide
jén nem volt panaszuk, rtg  csak he- 
ges duodenalis bulbust m utatott), 
valam int ak tív  nyombélfekélyben 
szenvedőkön és gyomorfekélyese- 
ken (fekély az angulusban, vagy 
afelett) végezték.

Egészségesekben  az an trum  feszí
tése nem fokozta a gyomorsav-sec- 
retiót, sőt az a  basalis secretióhoz 
képest szignifikánsan csökkent a 
150 m l-es feltöltés alatt, m ajd a fel- 
töltés m egszüntetése után. Inaktív  
szakba ju to tt nyom bélfekélyesek-  
ben  az an tra lis  distensio szintén 
nem em elte m eg a  savsecretiót, sőt 
az a  150 m l-es feltöltésre és a fe
szítés m egszüntetésére szignifikán
san csökkent. A k tív  szakban levő 
nyombélfekélyesekben az an trum  
feszítése 50, 100 és 150 m l-es feltöl
téskor szignifikánsan fokozta a sav
secretiót, am ely a pentagastrinos 
csúcssav válasz 25, 31 illetve 35%-át 
érte el. Ezenkívül 150 m l-es a n tra 
lis distensiora szignifikánsan m aga
sabb savválaszt kaptak, m in t 50 
ml-es feltöltésre. Az antrum  dis- 
tensiójának a  felengedése után a 
savsecretio szignifikánsan esett a 
pentagastrinos csúcsérték 24%-ára. 
Gyomorfelcélyesekben az an trum  
feszítése m érsékelt savsecretio nö
vekedést idézett elő, am ely csak 
100 m l-es feltöltéskor érte  el a 
szignifikáns szintet,' ami a pen ta
gastrinos csúcssaw álasz 9% -a volt.

A szerzők tehá t azt találták, hogy 
csak fekélyes betegekben fokozó
dott an tra lis feszítésre a savsecretio 
és ezek között is csak aktív  szakban 
levő nyombélfekélyesekben érte  el

a m érsékelt savválasz a m ennyisé
gileg is jelentősebb értéket.

A discussióban feltételezik, hogy 
az antrum  feszítése nem fekélyeseik- 
ben alacsonyabb an tra lis  pH -nál 
nem eredm ényez pasm a gastrin- 
szint em elkedést és így savválaszt. 
Nyombélfekélyesekben viszont az 
an tra lis  distensiora bekövetkező 
savválasz m agyarázása so rán  a 
szerzők u ta lnak  Celestin v izsgála
taira, ak i ak tív  nyom bélfekélyesek
ben fokozott an tra lis  ak tiv itá st ta 
lált, valam int Ferguson közlésére, 
aki ak tív  nyom bélfekély esek a n tru -  
mából kivont gastrinnal a lta to tt 
m acskákban magasabb savválaszt 
tudott előidézni, m int inak tív  szak
ban levőek an tra lis gastrinával, 
noha ez antrectom izált H eidenhain- 
kisgyomros kutyákban nem  nyert 
megerősítést. Ezenkívül felvetik  a k 
tív nyombélfekélyesek esetében a fo
kozott antralis-oxynticus reflex- 
aktiv itást, a feszítésre bekövetkező 
fokozott gastrin-felszabadulást, 
am ely összegyeztethető lenne Polak 
és m tsai á lta l aktív  nyom bélfeké
lyesekben észlelt an tra lis  gastrin - 
sejt hyperplasiával és végül azt a 
m egfigyelésüket, hogy nyom bélfe
kélyesekben a vagus által előidé
zett an tra lis  gastrin-felszabadulást 
a sav pH 1,5 körüli an tra lis  vegyha- 
tásnál gátolja, míg pH 2 fe le tt m ár 
an tra lis gastrin  szabadulhat fel.

(Ref: A  tanulm ányban új, hogy 
a szerzők előző más közlem ényektő l 
eltérően em berben nem  az egész 

' gyomrot, hanem  csak az an trum ot 
feszíte tték  balonnal, 3 féle fo lya
dékm ennyiséggel és a corpus-fun- 
dus regiót érintetlenül hagyták. 
Sajnos a serum  gastrinszinteket 
nem  határozták meg, azok b irtoká
ban talán a discussióban is határo
zottabb következtetésre tu d ta k  vol
na jutni.) K isfalvi István dr.

Orálisán adott prostaglandin-ana- 
lóg hatása az emberi gyomorsecre- 
íióra. Wilson, D. E. és m tsai (De
partm en t of- Medicine, U niversity 
of Illinois, Illinois): G astroen tero
logy, 1975, 69, 607—611.

A prostaglandinok 20 szénato
mos zsírsavak, am elyek em berben 
az essentialis zsírsav praecursorok- 
ból szintetizálódnak. Számos bioló
giai hatásuk m ellett egyes p rosta
glandinok gátolják a gyom orsav- 
secretiót, így a prostaglandin Eb E2 
és A, (PGEj, PGE2, PGA,) paren te- 
ralis adás.esetében em berben és á l
latokban antisecretorikus hatást 
fe jt ki. O ralis adásnál azonban a 
PGEt em berben nem gátolja a gyo- 
m orsecretiót, ennek oka a gastro 
intestinalis tractusban bekövetke: 
ző degradatio és az absorbeálódott 
prostaglandinok gyors m etabolisa- 
tiója a tüdőben és a m ájban. Ű jab- 
ban olyan prostaglandin-analógo- 
kat állíto ttak  elő, am elyek nem csak 
hatásosabb antisecretorikus h a tá 
súak, hanem  orálisán, vagy in tra je - 
junalisan  adva is hatásosak. E köz
lem ényben a szerzők a 16,16-dime- 
thyl PGE2 savsecretio gátló h a tásá 

val foglalkoznak oralis adás eseté
ben.

6 egészséges férfin  végezték vizs
gálataikat. A szert 0,75, 1,0, 1,25 és
1,5 ug kg dosisban alkalm azták per 
os és annak antisecretorikus h a tá 
sát placebóval összehasonlítva, ket
tős vak kísérletben határozták  meg 
a basalis, illetve a 15 ug/kg hista- 
min acid phosphattal stim ulált sav- 
secretióra vonatkozóan. 30 perces 
basalis secretio összegyűjtése u tán  a 
vizsgált egyének 50 m l vízben vagy 
a placebót, vagy a PGE, analógot 
nyelték le, m ajd  30 perc m úlva 
a gyomrot szondán á t k iü ríte tték  és 
antih istam in védelem ben 15 ug kg  
óra dosisban i. v. 2 órán  á t hista- 
m in acid phosphatot infundáltak  
(subm axim alis dosis). Az egyes gyo- 
gyornedv frakciókban m eghatároz
ták  a volum ent, titrá lható  aciditást, 
a pepsin koncentrációt, ezenkívül a 
vizsgálatok elő tt és a gyógyszer be
adása u tán  l 1/« és 24 órára vénás 
vérből a m ájfunkciókra, elektroli- 
tekre vonatkozóan részletes labora
tórium i m eghatározásokat és vize
letvizsgálatot is végeztek. A PGE2 
analóg 1,5 ug/kg  per os dosisban 
szignifikánsan gátolta a gyomorsav- 
secretiót a szer adása u tán  2 órán 
át. A m axim ális gátlás a savürí
tésben a gyógyszer adása u táni el
ső 30 percben fordult elő. A p la
cebóval összehasonlítva, a PGLh 
analóg a fenti dosisban 2 óra a la tt 
a basalis secretio volum enét 54%- 
kal, a savürítést 99%-kal, a hista- 
m innal előidézett secretio volum e
nét 47%-kal, a savürítést 79%-kal 
csökkentette. A pepsin koncentráció 
nem változott, a  pepsinürítés szig
nifikáns csökkenése csak a volu
men esésével függött össze. M ellék
hatás nem  fo rdu lt elő, a laborató
rium i leletekben sem észleltek e lté
rést a szer adása a la tt és u tán  24 
óra m úlva.

A prostaglandinok an tisecretori
kus hatásának  m echanizm usa még 
ism eretlen. A következő lehetősé
gek m erülnek fel: prostaglandin 
adására fokozódik a gyom ornyálka
hártya nyákterm elése, a gyomor- 
mucosa vérá táram lása m egválto
zik, de ez utóbbi nem  prim er je 
lenségnek látszik, a prostaglandin 
d irekt hatást fe jt ki a gyomormu- 
cosára, hatása a cA M P-rendszerrel 
áll kapcsolatban.

A szerzők vizsgálatai azt bizo
nyítják, hogy a vizsgált PGE, an a
lóg 1,5 ug/kg  dosisban akut kísér
letben orálisán legalább 2 órán  át 
hatásos gátlója a basalis és a sub
m axim alis dosisú histam innal ki
váltott savsecretiónak, a készít
mény jól tolerálható, és ta lán  a 
peptikus fekély theráp iájában  is 
felhasználható, ta rtós adásával kap
csolatban azonban még további 
vizsgálatok szükségesek.

K isfa lvi István dr.

Plasma adrenalin és serum gast
rin: tanulmányok insulinos hypo- 
glycaemiában és adrenalin-infusiók 
után. Brandsborg, O. és mtsai (Sur-



gical D epartm ent of G astroen tero
logy, D epartm ent of Clinical Che
mistry, Kom m unehospitalet, A ar
hus, D enm ark): G astroenterology 
1975, 6S, 455—460.

Áz irodalomból ism ert, hogy 
phaeochromocytoma esetében a  se
rum  gastrinszint em elkedett és ad 
renalin  iv. infúsiójával fokozni le
het a serum  gastrin koncen trá
cióját.

A szerzők hypoglycaemia a la tt 
érzékeny kettős izotóp technikával 
m érték a plasm a ad renalin  szin te
ket és im m unoassay ú tjá n  a  serum  
gastrin koncentrációkat. Szándékuk 
az volt, hogy m egvizsgálják insuli- 
nos hypoglycaemia közben a  vércu
kor, plasm a adrenalin  és serum  
gastrinszint viselkedését. V izsgála
ta ikat 6 nyombélfekélyes és 6 olyan 
betegen végezték, akik 3—5 hónap
pal előbb selectiv gastrikus vagoto- 
m ia m űtéten  estek át. 4 X 1 5  perces 
basalis gyomorsav-secretio gyűjtése 
u tán  iv. 0,2 E/kg in su lin t adtak, 
m ajd a  gyomornedvet 8 X  15 p er
ces frakciókban gyűjtö tték  össze. A 
vércukrot, serum  gastrin  értékeket, 
a plasm a adrenalin  és noradrenalin  
szinteket 15 percenként le v e tt vér
m intákból határozták meg. Insulin 
inj. u tán  a legalacsonyabb vércukor 
koncentrációt 30 percre, a  m axim á
lis átlagos adrenalin válasz t pedig 
a 45 perces vérm intában észlelték. 
Insulin inj. u tán  a serum  gastrin 
koncentráció 45—60 p erc re  érte  el 
m axim ális értékét. Hypoglycaem ia 
a la tt a  serum  gastrin koncentráció 
m egkétszereződött a nyom bélíeké- 
lyesek és az operáltak csoportjában 
egyaránt.

A szerzők szignifikáns korre lá
ciót ta lá ltak  a hypoglycaem ia foka 
és a plasm a adrenalinszint em elke
dése között, ezenkívül szignifikáns 
korrelációt észleltek a  45 és  60 per
ces átlagos serum  gastrin  koncent
rációknak a basalis érték  százaléká
ban m egadott értékei és a  30 vala
m int 45 perces értékekből k iszám í
to tt átlagos plasma ad renalinszin 
tek  között.

Ezután 6 egészséges egyénben 6 
Hg/perc sebességgel 20 p erc re  ad- 
renalin-infusiót á llíto ttak  be és 
m érték a serum gastrin  és plasma 
adrenalin  szintjeit. A zt találták , 
hogy a plasm a adrenalin  koncent
rációi hasonló nagyságúak voltak, 
m in t am elyeket insulinos hypoglyc
aem ia a la tt m értek és az adrenalin - 
infusio végére a serum  gastrinszint 
is csaknem  m egkétszereződött. A 
szerzők hangsúlyozzák, hogy az in 
sulinos hypoglycaemia a la t t  észlelt 
plasm a adrenalin  koncentrációkat 
nem lehet physiologiásnak tek in te
ni, m ert ilyen magas é rték ek  nor
m ális körülm ények között sohasem 
jönnek lé tre  és még a k u t m yokar- 
dialis infarctus esetében is sokkal 
alacsonyabbak a plasm a adrenalin  
koncentrációi.
. A rra  a  m egállapításra jutnak, 

hogy az adrenalinnak, am ely  mind 
ez ideig kevéssé e lism ert tényező 
volt a hypoglycaemiában bekövet
kező gastrinszint em elkedésben,

szerepe van az insulinos hypoglyc
aem iában létrejövő gastrinválasz 
befolyásolásában.

K isfa lvi István dr.

A kísérleti oesophagitis csökkenti 
az alsó oesophagealis sphincter 
nyomását. Eastwood, G. L., Castell, 
D. O., Higgs, R. H. (Veterans A d
m inistration  Hospital, M assachu
setts, H arvard  M edical School, Bos
ton) : G astroenterology 1975, 69,
146—153.

A szerzők a lta to tt m acskákban a  
szokásos vízzel tö ltö tt m anom etriás 
infusiós rendszerrel m érték  az alsó 
oesophagealis sph inc ter (lower 
esophageal sph incter: LES) nyom á
sát. M indegyik m acskában m egm ér
ték  a  k ísérle t elején a basalis LES 
nyom ást és szívásos biopsiás m in 
ták a t vettek  a  LES-nek megfelelő 
mucosából (I. biopsia). 1 h é t szünet 
közbeiktatása u tán  4 egym ásutáni 
napon a  LES nyomás m egm érése 
u tán  perfusiókat végeztek. Az ötö
dik napon ú jra  reg isz trá lták  a LES 
nyom ást és biopsiát is vettek  (II. 
biopsia). ЗУ2 h é t gyógyulási idő 
u tán  újból m egm érték a m acskák
ban a  LES nyom ást és ú jabb biop
siás m in táka t vettek  (III. biopsia). 
A 4 napos perfusiós periódusban 5 
m acskában a  LES fe le tt 5 cm -re a 
m anom etriás rendszer segítségével 4 
napon keresztül napi 1 órán  át 0,1 N 
HCl-el perfusiót á llíto ttak  be (A  
csoport). 3 m ásik m acskában ezt 4 
napon á t csak napi l/2 órán  á t vé
gezték (B csoport). 4 m acska képez
te  a  kontroll csoportot, ezekben 
desztillált vízzel a LES fe le tt 5 
cm -re 4 napig, napi 1 órán á t per- 
fundálták  (C csoport) és végül 4 
m acskában 0,1 N H Cl-el 4 napig, 
napi 1 órán á t a  LES a la tt  5 cm -re, 
a gyom orban végezték a perfu 
sió t (D csoport).

Az első biopsia m indegyik á lla t
ban norm ális szövettani képet m u
tato tt. Az A  csoportban  a  4 napos 
0,1 N HCl-perfusio u tán  súlyos 
oesophagitis lépett fel m indegyik 
m acskában, ezek közül 2-ben ké
sőbb stric tu rák  a laku ltak  ki, a 
többi m acskában a  felszíni epithel 
regenerálódott és а  III. biopsia m ár 
norm ális szövettani k épe t eredm é
nyezett. A В csoportban  a  m acskák
ban kevésbé k ifejezett gyulladásos 
elváltozások a laku ltak  ki és ezék 
m aradéktalanul gyógyultak. A nye
lőcső desztillált vízzel történő per- 
fusiójakor (C csoport) és a  gyomor
nak  0,1 N HCl-el való perfusiója- 
kor (D csoport) az oesophagusban 
nem  alaku lt ki sem m iféle histolo- 
giailag k im utatható  elváltozás.

K ezdetben nem volt különbség a 
4 csoport között az átlagos LES 
nyom ásban. Az A  csoportban  a 
LES nyomás a perfusiók u tán  szig
nifikánsan esett, m ajd a  3'/2 hetes 
gyógyulási időszak elteltével a  
s tr ie tu rá t nem  m utató  állatokban 
az értékek  visszatértek a kezdetben 
észlelt norm ális szintre. А В cso
portban  hasonló, de kevésbé gyors 
esést figyeltek m eg a  LES nyom ás

ban a perfusiók után, de a  gyógyu
lási időszak elteltével az értékek 
visszatértek a norm álisra. A C és D 
csoportokban  a LES nyom ásértékek 
m indvégig norm álisak  m aradtak .

A vizsgálatok azt m utatták , hogy 
az oesophagus gyulladásának a k i
fejlődésével a  LES nyom ásának é r 
tékei szignifikánsan estek; a gyul
ladás m egszűntével ezek az értékek 
norm alizálódtak, kivéve azókat az 
állatokat, am elyekben stric tu rák  
a laku ltak  ki. A kísérletből az 
következik, hogy ha az oesophagus
ban gyulladás jön létre, akkor az 
csökkenti a  LES nyom ását és ez le
hetővé teszi a  gastro-oesophagealis 
reflux lé tre jö tté t, am ely a  gyulla
dást tovább fokozhatja.

A szerzők ennek alap ján  fe lté te
lezik, hogy azokban a betegekben, 
akikben oesophagitis észlelhető, 
legalábbis részben, az alacsony LES 
nyomás inkább  következménye, 
m in t oka az oesophagus gyulladásá
nak. Nem ism ert, hogy mi az elő
idézője a  kezdeti oesophagitisnek. 
Feltételezhető, hogy a LES, am ely 
horm onális és más befolyásoknak 
van alávetve, az időnként bekövet
kező tónuscsökkenés m ia tt savi 
refluxot tesz lehetővé. A m ikor a 
LES nyom ásának a csökkenése ta r
tósan fennáll, akkor ez circulus vi- 
tiosust in d íth a t el.

K isfalvi István  dr.

Benignus gyomorfekély egy an
aemia perniciosás betegben. Ma
nier, J. W., Beltaos, E. (M arshfield 
Clinic, M arshfield, W isconsin): 
G astroenterology 1975, 69, 744.

A szerzők egy 81 éves nőbeteg 
esetét ism ertetik , akin 1967-ben a n 
aem ia perniciosát diagnosztizáltak. 
A diagnosist a  m egaloblastos ery th- 
roid hyperplasiára, a  H istalog-ref- 
rac tae r achlorhydriára, a Schilling- 
teszt eredm ényére és a  B12 kezelés
re  kapo tt reticulocytosisra alapoz
ták. A beteg  1974-ben fél éve tartó , 
étkezésre nem  csökkenő epigast
rium  tá ji fájdalm ak m ia tt k e rü lt is
m ét vizsgálatra. A gyomor rtg  nem 
m uta to tt eltérést, de a gastroscopos 
vizsgálat során  az an trum  mellső 
falán a  pylorus szomszédságában 
szürkéssárga alapú, kerek  fekélyt 
láttak. A fekély széléből k ive tt 4 
biopsiás m in tában  histologiailag 
m alignitas nem volt kim utatható. 
H ista log-refracter achlorhydria á l
lott fenn. A gyomor cytologiai vizs
gálata sem fedett fel m alignitast. 
Ezután m ű té tre  kerü lt a sor. A re- 
secatum ban az 1 cm-es átm érőjű 
fekély sz in tén  benignusnak bizo
nyult.

A szerzők a rra  gondolnak, hogy 
sav h iányában  ta lán  a regurgitált 
epe, vagy a beteg m érsékelt alkohol 
fogyasztása, m in t helyi „toxikus h a
tás” já tszhato tt szerepet a fekély 
kialakulásában.

[Ref.: Ism ert, hogy az epesavak a 
gyomorba regurgitálva károsíthat
ják  a mucosa-barriert, ilyenkor a 
H+-ionok bediffundálnak a nyá lka
hártyába és a nyálkahártyából



Na+-ionok kerü lnek be a gyomor 
lumenébe. A  H+-ionok rediffusiója  
a gyom ornyálkahártya károsodásá
hoz vezethet, vérzések, erosiók, sőt 
fekélyek is kialakulhatnak. Black 
és mtsai 1971-ben kutyában azt ta 
lálták, hogy az epe mucosa-barriert 
károsító hatása függ az epe kon
centrációjától és a pH  viszonyoktól, 
a HY-ion rediffusio  pH 2,0 érték  
esetében a legnagyobb, míg pH 8,0- 
nál már alig jön  létre. Himal és 
m tsai 1974-ben a fen tieke t megerő
sítve azt m uta tták ki, hogy az epe 
egyedül nem. okoz erosíókat, csak ha 
egyidejűleg HCl is je len  van. Ezek  
szerint úgy tűnik, hogy achlorhyd- 
riában önmagában az epe károsító 
hatása nem  lehet olyan jelentős, 
hogy feké ly t hozzon létre. Másrészt 
az is fe lm erülhet, hogy anaemia  
perniciosában a gyom ornyálkahár
tya sérülékenyebb, hiszen a mucosa 
atrophia, illetve atrophiás gastritis 
képét m utatja , Korm án és m tsai 
szerint azonban ez főleg a corpus- 
ra és a fundusra lakolizálódik, az 
antrumra kevésbé, különben az ant- 
rumban levő gastrint termelő G-sej- 
tek is károsodnak és nem  alakul
hatna ki anaemia perniciosában 
magas serum  gastrinszint.

A z alkohol viszont, m int ahogyan 
Davenport m unkáiból kitűnik, csak 
8%-nál magasabb koncentrációban 
képes károsítani a mucosa-barriert. 
Mások szerint (Johnson és mtsai) a 
lysolecíth in-reflux is fontos, sőt még 
jelentősebb faktor lehet m in t az 
epesók a m ucosa-barrier károsításá
ban és sav jelenlétében a lysoleci- 
thin még károsítóbb hatású.

A  közlem ény szerzői az anaemia  
perniciosában ritkán  észlelhető be
nignus ulcus kialakulásában az epe 
és az alkohol szerepét vetik  fel, e l
képzelésük azonban nem  b izonyít
ható, sőt ellenérvek is felhozhatóak, 
jelenleg a pontos pathomechaniz- 
m us még nem ism ert./

K isfa lvi István dr.

G astrin-kom ponensek a serum - 
ban étkezés a la tt egészségesekben 
és nyombélfekélyesekben. Stadii, F. 
és mtsai (Dept, of Surgical G ast
roenterology C., Rigshospitalet, 
and Dept, of C linical Chemistry, 
Bispebjerg Hospital, Copenhagen): 
Scand. J. G astroent. 1975, 10, 863— 
868.

A serum ban a gastrin  négy fő 
form ában van je len : I komponens. 
molekulanagysága olyan, m int a 
proinsuliné; II komponens, nagy
ságban megfelel a „big” gastrin- 
nak (34 am inosav); I II  komponens. 
heptadecapeptidszerű „little” gast
rin (17 am inosav); IV  kom ponens, 
„m ini-gastrin” (13 aminosav).

A szerzők 20 fiatal, egészséges 
egyénben és 16 nyombélfekélyes 
betegen végezték vizsgálataikat é h 
gyomorra, valam int 12.30 és 13.00 
óra között elfogyasztott fehérjében 
gazdag standard  étkezés után. Éh
gyomorra, m ajd étkezés a la tt és 
után m eghatározott időkben katé
teren át vénás vérm in tákat vet

tek, m elyekben a gastrinokat rad io 
im m unoassay ú tján  olyan antise- 
rum m al határozták  meg, am ellyel 
az I, И és III komponenst lehetett 
mérni. A serum  m intákat gélfiltrá- 
ciós technikával frakcionálták.

Egészségesekben  a fehérje  elfo
gyasztása elő tt a serum ban túlnyo
mórészt a II komponens („big” 
gastrin) volt jelen. Étkezés u tán  a 
vérben a teljes gastrin-koncentrá- 
ció 15 percen belül m érsékelten 
megem elkedett, m ajd 60 perc m úl
va visszatért a basalis értékre. A 
növekedést csaknem  teljes egészé
ben a III komponens (heptadeca- 
peptid-gastrin) felszabadulása
okozta, kivéve 1 egyént, akiben a 
II kom ponens korai em elkedését 
lehetett kim utatni.

N yom bélfekélyesekben  étkezés 
előtt a II és III komponens aránya 
1:1 volt. Étkezésre kezdeti nagy 
emelkedés m utatkozott a III kom 
ponensben (heptadecapeptid), m e
lyet később a II komponens („big” 
gastrin) kisebb m értékű em elkedé
se követett.

Étkezésre tehá t m indkét csoport
ban a legjellem zőbb változás a III 
komponens (heptadecapeptid) ko
rai em elkedése volt. A II kom po
nens („big” gastrin) is m indegyik 
csoportban em elkedett, de később. 
Bárm elyik időpontban vizsgálva a
II és III kom ponens összege a te l
jes im m unoreaktivitás több m int 
80%-át te tte  ki. A IV komponens 
(„m ini-gastrin”) étkezésre nem 
em elkedett. A gastrin I komponens 
csak m eglehetősen későn növeke
dett, nyom bélfekélyesekben csak 66 
perc m úlva. A teljes gastrinválasz 
fehérje étkezés u tán  nyom bélfeké
lyesekben nagyobb volt, m int 
egészségesekben.

A gastrin—17 (heptadecapeptid) 
savrecretio stim ulálás tekintetében 
hatásosabb, m in t a gastrin—34 
(„big” gastrin), ezért a nyom bélfe
kélyesekben a normálokhoz képest 
észlelt rela tíve m agasabb gastrin
III kom ponens (heptadecapeptid) 
jelenléte m ind éhgyom orra, m ind 
fehérje fogyasztás után figyelem re 
méltó a hypersecretio szem pontjá
ból.

Az an trum ban  levő gastrin  is fő
leg III kom ponens (gastrin—17). A 
szerzők előző vizsgálataikban azt 
találták, hogy ulcus duodeniben a 
duodenalis bulbusban az im m uno- 
reaktív  gastrin  kb. 50%-a II kom 
ponensként („big” gastrin) viselke
dik. Éhgyomori vérm intákban ez a 
gastrin -típus igen jelentős, ezért a 
szerzők arra  gondolnak, hogy a 
duodenum fontos szabályozója le
het a serum  gastrin  koncentrációk
nak. A szerzők szerint további b i
zonyításra szorul, vajon a késői 
II kom ponens em elkedése az étel
nek a duodenum ban, vagy a je ju - 
num ba tö rténő belépésével függ-e 
össze.

(Ref.: S tern  és W alsh radioim 
munoassay segítségével m ég 1972- 
ben k im uta tták , hogy em berben  
Billroth I-típusú  m űtét után a se
rum  im m unoreaktív  gastrinszintje  
akkor em elkedett meg, am ikor az

elfogyasztott étel a duodenum ba  
ju to tt. B illroth II. m űtét után, ahol 
az étel a je junum ba került, nem  
észleltek lényeges em elkedést a se
rum  gastrin értékeiben. Ezzel je 
lentős bizonyítékot szolgáltattak, 
hogy em berben étkezésre a duode- 
num ból jelentős m ennyiségű gast
rin szabadulhat fel, de annak típ u 
sát nem  tisztázták.

A  közlem ény szerzőihez hason
lóan Berson és Yalow már 1971-ben 
az antrum ból heptadecapeptid- 
gastrint, a duodenumból pedig v i
szonylag több „big" gast/in t tud tak  
extrahálni, sőt Yalow  és Berson  
1972-ben a je junum  mucosájából 
az ún. „big, big’’ gastrint is k im u 
tatták, am elynek molekulasúlya a 
„big” gastrinnál is lényegesen na
gyobb volt.) K isfalvi István dr.

Bilirubin és pancreas enzymek 
ürítése különböző folyékony étkezé
sekre em berben. Ekelund, K., J o 
hansson, C. (Dept, of Medicine and 
Div. of Gatsroenterology, K arolins- 
ka Hospital, Stockholm, S w eden): 
Scand. J. Gastroent. 1975, 10, 507— 
511.

A szerzők 23 egészséges fia ta l 
egyénen végezték vizsgálataikat. A 
gyomor antrum ába, a duodenum  kö
zépső szakaszába és a je junum ba 
(130—140 cm -re a fogsortól) rtg  e l
lenőrzés m ellett polyvinyl szondái 
vezettek le. A vizsgált szem élyeket 
karosszékbe ültették, a nyál elszívá
sáról gondoskodtak.

A vizsgálat m egkezdésekor a  
vizsgált egyének 2—3 perc a la tt 300 
ml különféle folyékony teszt-é telt 
fogyasztották el, ezéknek három  fa j
tá já t alkalm azták: 1. 15%-os g lu 
cose oldat, 2. 3,6 g/100 ml lefölözött 
tej fehérje, 5,1 g/100 m l lactose, 
10 g/100 ml glucose, 5,9 g/100 ml 
olaj, 3. ugyanazon összetétel, 
m in t az előbbi, csák a  lefölözött 
te jfehérje  koncentrációja kétezer 
olyan magas, 7,2 g/100 m l volt. 
A tesz-ételeknek a  gyomorból 
való k iürü lését polyethylen glucol 
(PEG) m arakerre l vizsgálták. A 
15%-os glucose oldat átlagban 2 óra, 
a fehérje  ta rta lm ú  ételek pedig 3 
óra a la tt ürü ltek  ki a gyomorból. A 
duodenalis szondán á t állandó se
bességgel in id ikátort ju tta ttak  le és 
a  je junalis szondán á t visszakapott 
ind ikátor koncentrációiból a je ju n a
lis folyadék átáram lás sebességére 
következtettek. A je junalis szondán 
á t visszanyert béltartalom ban a b i
liru b in t és a pancreas enzym ek 
(amylase, lipase, trypsin) m ennyisé
gét határozták  meg.

A legm agasabb lipase értékeket a  
m agas fehérje  ta rta lm ú  tesztétel e l
fogyasztása u tán  figyelték meg a je 
junum  nedvében, az alacsony fe 
hérje  ta rta lm ú  ételre a  lipase ü r í
tés is alacsonyabb volt, de a 15%-os 
glucose o ldatra  kapták  a legalacso
nyabb értékeket. Hasonlóképpen v i
se lkedett a bilirubin, valam int az 
am ylase és a trypsin ürítés is. É tke
zések után az első órában a je ju 
nalis bélnedvben a lipase, am ylase



és a b ilirubin ürítés szignifikánsan 
m agasabb volt, m int a m ásodik ó rá
ban.

A szerzők vizsgálatai szerin t a 
pancreas enzymekben és a bilirubin 
ürítésben m utatkozó kvan tita tív  
különbségek a vékonybélbe ju to tt 
étel-kom ponensek m ennyiségi és 
minőségi jellemzőivel állo ttak  ösz- 
szefüggésben. Kisfalvi István dr.

Vizsgálati eredmények irritabilis 
colon esetében. Nord, H. J. (Section 
of Gastroenterology, U niversity  of 
South F lorida College of M edicine): 
Dtsch. med. Wschr. 1975, 100, 2610.

Az irritab ilis colon-syndrom a ge- 
nesise lényegében még m a is ism e
retlen. Az újabb vizsgálatok sze
rint a klinikai tünetek lé tre jö tté 
ben a vastagbélen kívül egyéb bél
szakaszok is szerepet já tszhatnak, 
ezért a „funkcionális bélm egbete
gedés” megnevezés értelem szerűbb 
lenne, azonban az irritab ilis colon- 
syndroma, irritabilis colon elneve
zést a régebbi és a gyakoribb hasz
nálata m ia tt mégis meg kell ta r ta 
ni, am íg a pathogenesis jobban 
nem tisztázódik. A „spastikus co
lon” és a „fájdalom  nélküli (ideges) 
d iarrhoea” felosztást a kórképen 
belül érdem es fenntartan i, mivel a 
motil'itas-zavar, theráp ia és prog
nosis e két csoportban eltér egy
mástól.

A klinikai gyakorlatban a ir r i
tabilis colon-syndroma diagnosisát 
kizárásos alapon á llítják  fel, am i
kor az egyértelm ű pathológiás lele
tek hiányoznak. A diagnosishoz 3 
k ritérium  szükséges: 1. Az anam- 
nesisben bélfunkciós zavarok (obs
tipatio, hasmenések, vagy a kettő 
váltakozása tartósan vagy in ter- 
m ittáló jelleggel). 2. Hasi fájdal
mak, többnyire a bélfunkciós za

varokkal kapcsolatban (a „fájdalom  
nélküli d iarrhoea” esetében is a l
kalm ilag  görcsök fordulnak elő). 3. 
Radiológiai, bacteriológiai, patholó- 
giai és biochemiai leletek negatí
vak.

Az utóbbi években az irritab ilis 
colon pathogenesisére vonatkozóan 
a következőket vizsgálták részlete
sebben: motilitas, stress és psy- 
chés m egbetegedések, lactase-hiány, 
in testinalis hormonok, epesavak.

A m otilitas  vizsgálatok ana tó 
miai okokból a distalis vastagbél 
szakaszokra (rectum, sigma) k o rlá 
tozódtak. Itt az állandó és perisz
ta ltikus kontrakciók a jelentősek. 
Az állandó kontrakciók szim m etri
kusak és csak keverő hatást idéz
nek elő, közben időnként a perisz
ta ltika  a béltarta lm at előrehajtja, 
m ajd ezt ism ét állandó kontrakció 
vá ltja  fel. Táplálékfelvétel és neo- 
stigm in erősíti ezeket a hu llám o
kat. A m otilitási megfigyelésekkel 
jó l korre lálnak  az elektrom yo- 
gram m  leletei. Spastikus colon ese
tében m agas am plitúdójú és fre k 
venciájú kontrakciókat léhet észlel
ni, különösen a sigm a területén. Ezek 
az egyes bélszakaszok segm entáló- 
dásához vezetnek és ez a körkörös 
izom zat tovább fokozódó k o n trak 
ciójánál a segmentumok m egnyúj
tása m ia tt fájdalm at vált ki. Spas
tikus colon esetében a betegekben 
jelentősen csökken a fájdalom kü
szöb, ezért egészséges egyénekhez 
képest a fájdalom érzékenység kb. 
tízszeresére emelkedik. Ideges 
d iarrhoea esetében a distalis colon- 
ban a mozgás és a ritm ikus kont
rakciók szignifikáns csökkenését 
lehete tt megfigyelni. Ezek szerint e 
fo rm ában nem látszik ésszerűnek 
az anticholinergicum ok adása, m ert 
azok a m otilitást tovább csökken
tik. A spastikus colon és a 
d ia rrhoea úgy tekinthetők, m in t a

norm ális colon-m otilitás széles 
spectrum ának végpontjai.

Az irritab ilis colon-syndrom át á l
talában psychosom atikus m egbete
gedésnek tek in tik  és ebben a stress 
situatióknak  jelentős szerepet tu 
lajdonítanak. Hasmenéses fo rm á
ban a betegek gyakrabban szen
vednek szorongásos neurosisban. 
m int spastikus colon és colitis u l
cerosa esetében, ezért d iarrhoeás 
form ában a  psychiatriai kezelés 
hasznos lehet.

A lactase-hiány (prim er vagy se
cunder) az irritabilis colon-syndro- 
mához hasonló tüneteket képes elő
idézni, de annak  k ia lakulásában 
nem játszik  lényeges szerepet és 
csak coincidentiának tekinthető. 
Hasm enéses betegekben azonban 
ezért el kell végezni a lactose-tole- 
rancia vizsgálatot és az oralis vé- 
konybél-biopsiát.

Irritab ilis colon-syndrom ára je l
lemző a panaszok erősödése é tke
zés után, különösen reggel. A m o
tilitási zavarok lé trejö ttében az in 
testinalis hormonokat is felelőssé 
tették, így a gastrin t és a cholecys- 
tokinint, e kérdés azonban még 
nincs véglegesen tisztázva.

Az epesavak  hatását az utóbbi 
években fokozott érdeklődéssel 
vizsgálták. Perfusiós kísérletekben 
k im utatták , hogy a chologen 
d iarrhoea létrejö ttében a colonban 
a dihydroxy-epesavak m egem elke
dett koncentrációja k iváltó  szerepet 
játszhat. Eddig azonban még nem 
ism ert, hogy az irritab ilis colon- 
syndrom ában, annak pathogenesi- 
sében az epesav-anyagcsere m eg
változásai m ilyen jelentőségűek.

Az irritab ilis  colon pathophysio- 
lógiájának lényeges kérdései még 
m egválaszolatlanok, ehhez további 
vizsgálatok szükségesek.

K isfa lvi István  dr.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
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Barcza Lajos dr.: A minőségi ké
miai analízis alapjai. X. Elm életi á t 
tekintés. 2. G yakorlati útm utató. 
Medicina Könyvkiadó, Budapest, 
1976, 263 oldal és 205 oldal.

A kém ia egyik klasszikus feladata 
az anyag vizsgálata abból a szem 
pontból, hogy m egállapíthassuk m i
féle anyaggal állunk szemben, ill. 
anyagkeverék esetén, milyen össze
tevőkből áll a vizsgált keverék. Ha 
ez a kém iai analízis célkitűzésében 
itt megáll, azaz valóban csak a vizs
gált anyagkeverék egyes kom ponen
seinek minőségi (kvalitatív) vo
natkozásait kutatja, minőségi (kva
litatív) kém iai analízisről beszé
lünk, m íg ezzel szemben a m ennyi
ségi ('kvantitatív) kém iai analitika 
az anyagkeverékek összetevőinek 
mennyiségi viszonyait vizsgálja. A 
kém iai analízis m indkét ága je len 
tőségében alapvető és legtöbbször a 
gyakorlatban egymástól szét nem 
választható, m ert az analitikus ve
gyésznek a minőségi és m ennyiségi 
viszonyokra is választ kell adnia.

A k é t kötetes m unka a kém iai 
analízis elsőként em lített, minőségi 
ágával foglalkozik, de azzal igen 
alaposan. Az első kötet az an a liti
kus vegyész szám ára elengedhetet
len elm életi a lapokat tárgyalja  a 
következő beosztásban: 

az ionreakciók elmélete, 
a hőhatásra bekövetkező változá

sok,
a reakciók csoportosítása gyakor

lati szempontból, 
az elválasztási lehetőségek, 
az ionok osztályozása, 
ism eretlen anyagok analízisének 

elvi útja ,
az ionreakciók elmélete,
Az I. kötet függelékében: szerves 

vegyületek minőségi elemi analíz i
se, a fizikai állandók m eghatározá
sa, az emissziós színképelemzés, az 
infravörös spektrofotom etria, az 
atom m ag-sugárzások kvalita tív  a n a 
litikai alkalm azása, a röntgenfluo
reszcencia, a röntgendiffrakció, az 
elektronspektroszkópia, a  mágneses 
m agrezonancia és a töm egspektro- 
m etria elem einek ism ertetésével a 
legkorszerűbb m űszeres anyagvizs
gálati m ódszerek alapelveivel is
m ertet meg a szerző. Az első köte
tet bőséges irodalm i ism ertetés zá r
ja le,

A 2. kötet foglalkozik a  rendsze
res minőségi kém iai analízis gya
korlatával a kation- és anion-osztá
lyok rendjében. A kötet végén 20 
példán keresztül m u ta tja  meg a 
szerző, hogy kell teljesen ism eret
len anyagkeverékek kvalita tív  a n a 
lízisét elvégezni.

A kétkötetes mű csupán a címben 
rögzített tém ával foglalkozik, ané l
kül, hogy valam ilyen speciális szak
területet, pl. kórházi laboratórium , 
gyógyszerészet igényeit különlege

sen figyelembe venné. Mégis Barcza 
Lajos dr. m u n k á já t a laboratórium i 
orvosok és gyógyszerészek figyelm é
be ajánljuk, m in t igen hasznos k i
egészítő szakism ereteket nyújtó
m ^ve '̂ Szabó Dezső dr.

Waltraud Müller-Dietz: Egészség
ügy a Magyar Népköztársaságban.
A nyugat-berlini egyetem kele t
európai intézete kiadványai. Orvosi 
sorozat 109 szám ú füzet. Berlin. 
1975. 123 oldal,

A nyugat-berlini egyetem kele t
európai Intézete (Osteuropa Institu t 
an der F reien U niversität Berlin) 
orvosi kiadványsorozata és orvosi 
információs folyóirata 109. füzete
ként 1975. jú lius hó 1-én m egjelent 
a Magyar N épköztársaság Egészség
ügyét ism ertető kötet (Das G esund
heitswesen in der Ungarischen 
Volksrepublik), am elyet részben a 
magyar Egészségügyi M inisztérium 
tól, valam int a berlin i m agyar fő
konzulitól, Surányi professzortól 
nyert tá jékoztatás alapján, részben 
a hivatalos m agyar egészségügyi 
kiadványok nyom án az intézet tu 
dományos m unkatársa  W altraud 
M üller-Dietz állíto tt össze. A kötet 
részünkre annál inkább érdekes, 
m ert az első a szocialista m agyar 
egészségügyről nyugaton m egjelent 
és a nyugati szakem berek á ltal ny il
vánvalóan rendszeresen használt 
adatszerű tájékoztató.

Kövid tö rtén e ti bevezetés ke
retében megbeszéli a szerző a m a
gyar egészségügy h istóriáját külö
nös tek in te tte l az 1876. évi első 
egészségügyi alaptörvényünkre. Ezt 
követően a m a m agyar egészség
ügyének alapelveit ismerteti. Első
ként megbeszéli a m agyar egészség- 
ügyi m insztérium  szervezeti felépí
tését, az egyes főosztályok fe lada t
körét. Szól a m agyar egészségügyi 
jogszabályokról, m agasra értékelve 
az 1972-ben elfogadott m ásodik 
egészségügyi törvényünket, am ely
nek teljes szövegét a m unka függe
lékében közzé is teszi. Annak ism e
retében, hogy az egészségügyi tevé
kenységet elsősorban a ráfordíto tt 
költségkeret szabja meg részletesen 
taglalja az I960., 1970., 1971. és 1972. 
évi egészségügyi célra kiadott kö lt
ségkeretet és hangsúlyozza, hogy 
milyen hatalm as terheket vállalt 
országunk egészségügyünk fejlődé
sére és sz in tjének  folyamatos to 
vábbi emelésére.

A könyvecske részletesen beszél 
az egészségügy személyzetéről. Első
ként ism erteti az orvosok és gyógy
szerészek képzését, szakképzését és 
megbeszéli összegszerűen m egadva 
az orvosok és gyógyszerészek fize
tését. Megbeszéli a  középkáderek 
helyzetét, képzését, jövedelm ét és

részletezi az ország lakosságának 
betegellátását taglalva a kórházak 
szervezetét, ágylétszám át, szakm ák 
szerinti ágymegosztását, a rendelő- 
intézetek tevékenységét, az üzemi 
orvosi szolgálatot, a mentőszolgálat 
tevékenységét. Az anya- és a gyer
m ekellátás, a családtervezés és a 
terhességm egszakítás sorra m egbe
szélésre kerülnek. Az egyes népbe
tegségek, így a tbc, a nemi betegsé
gek, az idegbetegségek stb. helyze
tét, a velük szembeni védekezés 
szervezetét, a járványok elleni küz
delmet, az egészségnevelést és a 
gyógyszerellátást összefoglalóan 
megbeszéli a tanulságos köny
vecske.

Függelékként az 1972. évi egész
ségügyi törvény teljes szövegét, az 
egészségügy szem pontjából fontos 
számszerű adatokat, így az orvosok 
számát, megoszlását, a népbetegsé
gek gyakoriságát, a népmozgalmi 
adatokat, a csecsemők és terhesek 
ellátására vonatkozó értékeket, az 
üzemi és a közlekedési balesetek 
számát, megoszlását, valam int a 
társadalom biztosítási adatokat ta r
talmazza a kötet, am elyet két ol
dalnyi irodalom  fejez be.

W altraud M üller-Dietz, a könyv 
szerzője m inden tekintetben igyeke
zett , a M agyar Népköztársaság 
egészségügyéről objektív tájékozta
tást nyújtani, am ely a külföldi é r
deklődők részére megbízható in for
mációként szolgálhat. Szerző a 
m unka bevezetésében utal arra, 
hogy a nyelv nem tudása, a tárgyi 
adatok tekintetében jelentkező is
m ereteinek hiánya következtében 
jelentkezhetnek szükségszerűen 
adatbeli hiányosságok és nem te r
jedhet ki az értékelés egészség
ügyünk m inden részletére, így pl. 
hiányolnunk kell az orvostudom á
nyi egyetemek, az Orvostovábbkép
ző Intézet valam in t az orvosi kutató 
intézetek ism ertetését, a közegész
ségügyi szervezetnek csupán szűk
szavú em lítését, azonban jelen for
m ájában is igen hasznos e m unka 
egészségügyünknek külföldi szak
em berek által tö rténő m eg ism erte
tésére. Bugyi Balázs dr.

Sarre, H„ Holtmeier, J.: Niere 
und Stoffwechselkrankheiten. G.
Thieme Veri. S tu ttgart, 1973. 182 
old. 110 ábra, 46 táblázat. Á ra: 33 
DM.

A könyv a  N ém et Belgyógyász 
Társaság 10. Nemzetközi Szimpo- 
zionjámak előadásait ad ja az olvasó 
kezébe. Sarre, a nemzetközileg el
ism ert nephrologus és társa sok 
szerzőtől szárm azó m unka ellenére 
kitűnő szerkesztői m unkával elérte, 
hogy az egyes fejezetek ta rta lm i
lag és s tilárisan  egységesek legye
nek, ism étlődések ne forduljanak 
elő. A könyv legfőbb értéke: a m or- 
phologiát párhuzam ba állítja  a kii- 
nikumm al, továbbá nem csupán a 
rendelkezésre álló ism ereteket fog
la lja össze, hanem  újabb kutatási 
eredm ényeket közöl és m egoldásra 
váró kérdéseket vet fel.



A tém a fontosságát a civilizációs 
betegségeik szám ának roham os sza
porodása jelzi. A diabetes m ellitus- 
ról ez közismert, a köszvény m orb i
d itására jellemző adat, hogy az el
m últ húsz évben tizenhárom szoro
sá ra  növekedett. H arm adik  anyag
csere betegségként az am yloidosist 
tárgyalják, m elynek pathogenesise 
még sok tisztázatlan kérdést rejt. 
M indhárom  betegség gyakran okoz 
veseelváltozást. A könyv három  fe
jezete foglalkozik a diabetes m elli
tus, köszvény, ill. az am yloidosis 
m anifesztációjának m orphologiájá- 
val, pathophysiologiájával és k lini- 
kumával. Egy további pedig a  m á
sodik generációs sulfonylurea ve- 
gyületről, a Glisoxepidről gyűjtö tt 
tapasztalatokat foglalja össze.

A diabeteses nephropathia fe je
zetben ism ertetik  a  morphologiai 
elváltozásokat, a pathogenesist és 
a klinikai tüneteket. Egy előadás a 
kísérletes elváltozásokkal foglalko
zik. Elvetik, hogy a diabeteses vese- 
laesio keletkezésében az anyagcsere 
zavaron kívül örökletes tényezők is 
szerepelnek, összefüggést ta lá ltak  
az insulin an titest tite r  és a  glom e
rulus elváltozás súlyossága között. 
Feltételezik, hogy a nephropathia 
létrejöttében imm unologiailag h a 
tékony insulin készítményék, vagy 
az endogen insulin szerepet játszik.

Az insulin  anyagcsere u raem iá- 
ban fejezetben állatban insulin  le 
bontást gátló, peptidszerű anyagról 
szám olnak be.

A Bayer gyár új p. os vércukor- 
csökkentő készítménye a Glisoxe- 
pid, hatásával több előadás is fog
lalkozott. A szert összehasonlították 
a tolbutam id, glibenclamid és chlor- 
propamid tulajdonságaival, m egál
lapíto tták  a dosis aequivalenseket. 
V izsgálataik szerin t a  Glisoxepid a 
vércukrot kifejezettebben csökken
ti, m in t a  glibenclamid, insulin  sec- 
retiót növelő hatása kb. a to lbu ta- 
m idéval azonos. A klinikai k ip ró 
bálás során m ellékhatást nem  ta 
pasztaltak. hypoglykaemia ritkán  
fordult elő. de akárcsak a többi p. 
os vércukor csökkentő szer eseté
ben, úgy i t t  is néhányszor insulin 
kezelésre kellett áttérni. G lisoxepid 
adagolása közben nem jö tt lé tre  an- 
fcabus syndrom a.

A köszvény es nephropathia fe je 
zetét a kérdés avatott ism erői írták. 
Ennek ellenére a közism ert m or
phologiai és klinikai összefoglaláso
kon kívül csak a szerzők á lta l k i
dolgozott — hiányos —, theráp iás 
ú tm utató t olvashattuk.

A veseamyloidosissal foglalkozó 
fejezel a  kö te t legérdekesebb része. 
V izsgálataik kiinduló pon tja  19 né
met egyetemi klinika több, m in t 
1300 nephrosis syndrom ás betege, 
kikből 10% veseam yloidnak bizo
nyult. Az amyloid submikroszkópos 
s tructu rá jának  ism ertetése u tán  le
írják  az amyloid fibrillum ok im 
m unglobulin tei-mészetét. Felvetik 
az am yloid és a plasm ocytom a 
könnyűláncú im m unglobulinjainak 
rokonságát. A szemléletes ábrákon 
bem utato tt morphologiai eltéréseket 
a funkciózavarral á llítják  p á rh u 

zamba. Igazolják, hogy a  proteinu- 
r iáé rt az egységes filtraciós m em b
rán  elváltozása felelős. A veseam y- 
loidosis tüne te it és a  kórlefolyást 
tekintélyes számú beteg-anyaguk is
m ertetésével szem léltetik. A diag- 
nosist valószínűvé teszik az anam - 
nesztikus adatok, a k lin ikai tünetek, 
a protein anyagcsere zavarai, s ha a 
rectum  biopszia is pozitív, a  vese- 
biopszia felesleges.

A könyv érdekes, hasznos o lvas
mány. Morphologiai anyaga gazda
gítja a klinikus ism erete it és fo rd ít
va, a pathologus jó functionalis 
szem léletet kap. A fejezetekhez 
csatlakozó irodalom  jól válogatott, 
friss. Sajnos, nem állítha tjuk  
ugyanezt az egész m unkáró l is, 
m ely három  év késéssel kerü lt az 
olvasó kezébe.

Holländer Erzsébet dr.

G rundlagen der Demographie.
(Schriftenreihe der A kadem ie für 
A erztliche Fortbildung der DDR, 
No. 50). VEB Verlag Volk und Ge
sundheit. Berlin. 1976. 278 oldal. 
A ra: 54,— M.

Jubilál e kötetével az NDK ,,OT- 
К Г ’-jának  igen népszerű tovább
képző könyvsorozata. A K u rt W in
te r  vezette szerkesztő bizottság az 
utolsó 10 kö te t közül he te t tá rsa 
dalom -orvostudom ányi kérdések
nek szentel. Nem véletlen jelenség 
ez. A társadalom tudom ányok irán 
ti fokozódó érdeklődés nyilvánul 
meg abban, hogy a  tá rsadalom -or
vostudom ányok egyes diszciplínái
val (biostatisztika, szociális gynae- 
cologia, tudományos standardok  
kérdései, epidemiológiai módszerek, 
m orbiditásvizsgálatok. egészség- 
ügyi szervezési és vezetési ism ere
tek és most, ö tvenedikként: a de
m ográfiai alapok) részletezően fog
lalkoznak.

Az új kötet k é t szerzője — E. 
Förster és P. Giersdorf — rendkí
vül egyszerű közlésm ódot válasz
tott. H ét fejezetbe sű ríte tte  az is
m ereteket. (1. A dem ográfia hely
zete, feladatai, tö rténeti k ia laku lá
sa ; 2. Demográfiai adatgyűjtés; 3. 
A népesség állapota; 4. A népesség 
állapotát jellemző néhány m utató:
5. A népmozgalom; 6. Demográfia 
és m unkaerő-tervezés; 7. Demog
ráfia  és orvostudomány.) Főleg a 
három  utolsó fejezet vezet be új 
elem eket, fogalm akat a régebbi — 
orvosok közreadta — dem ográfiai 
kézikönyvekhez kéDest. O lyanokat, 
m in t ol. az ingázás, a „kettőzési 
neriódusok”. előrebecslés, a ván
dorlási volumen, a vándorlási 
eevenleg. a fődiagonális stb. ö r 
vendetes. hogy az eddig általában 
ethanvagolt oktatási statisztika 
tabb néomozgalmi ve tü le té t is köz
ü k  a szerzők és k ite rjed ten  foglal
koznak a társadalom politikai és a 
dem ográfia számos összefüggésé
vel. A 12 ábrát, 93 tá b lá t és több 
m in t 100 forrásm unkát fölsorakoz
tató könyv kellem es meglepetése, 
hogy Szabady Egon és m tsai Beve
zetés a dem ográfiába c. m onográ

fiája  is ott szerepel az alapvető 
irodalm i források között, több kor
tá rs  szociológus szerző könyvének 
társaságában. Vörös Lásgló dr_

„Symposium of Analgesics”. Fő-
szerkesztő: J. Knoll, Szerkesztő: E. 
S. Vizi. Akadém iai Kiadó, B uda
pest, 1976. 203 oldal.

A kötet a  Magyar Farm akológiai 
Társaság 1974 októberében ta rto tt 
II. Kongresszusához csatlakozó fá j
dalom csillapító szimpozion anyagát 
foglalja össze. A 10 különböző or
szágot képviselő 35 előadás hűen 
tükrözi az utolsó években e terü leten  
elért jelentős előrehaladást. A szim- 
poziont oly nemzetközi nagyságok 
részvétele fémjelezte, m in t F. F. 
Földes (Bronx, USA), a v ilág egyik 
legelism ertebb aneszteziológusa és 
klinikofarm akológusa, továbbá A. 
Herz (München), a gyógyszer-hoz
zászokás és elvonás problém áinak 
nemzetközileg m agasra értékelt 
szakem bere. A szimpozion tárgy- 
sorozatát a  Knoll professzor és is
kolája á ltal kidolgozott kábító  fá j
dalom csillapító azidom orfinok far
m akológiájának, biokém iájának, 
anyagcseréjének és k linikofarm ako- 
lógiájának megbeszélése vezette be, 
m ajd a fájdalom csillapító ha tás  és 
tran sm itte r anyagok kapcso la tát vi
ta tták  meg. H arm adik pontként a 
gyógyszerhozzászokás és gyógyszer
elvonás kérdései szerepeltek napi
renden, végül fájdalom  és analge
sia címszó a latt a kém iai analgesia 
problém áját, ú jtípusú fájdalom csil
lapító vegyületek hatásá t, továbbá 
az analgetikus gyógyszerkom biná
ciók problem atikáját v ita tták  m eg a 
résztvevők. A kötet a káb ító -fá jda
lom csillapítók ku ta tásának  összes 
ak tuális kérdését érin ti és az e  te
rületen dolgozó farm akológusokon 
és klinikofarm akologusokon tú lm e
nően érdeklődésre ta rth a t számot 
belgyógyászok, sebészek és aneszte
ziológusok, valam int a kábítószerek 
hatásaival foglalkozó egyéb szak
em berek körében is.

Szekeres László dr.

M. Sz. Goligorszkij: A víz-só- 
anyagcsere szabályozása krónikus 
veseelégtelenségben. Regulácija 
vodno-szolevovo obm ena p ri kro- 
nicseszkoj pocsecsnoj nyedoszta- 
tocsnoszti. „K artja M oldovenjaszke” 
1975. Kisinyov. 5000 példány. Ára: 
31 kopek. 91 oldal. 38 ábra.

A m onographia két nagy fejezet
re  oszlik.

Az első fejezet a  szervezet folya
déktereinek élettanával foglalkozik, 
m íg a  m ásodik krónikus veseelégte
lenség esetén ezek pathologiájával. 
A szerző előszavában a nephrologia 
rövid történeti á ttek in tése u tán  vá
zolja a  m onographia anyagát. Sok 
vitás kérdést vet fel, ezért a  kritikai 
m egjegyzéseket és kívánságokat



nagy figyelemmel és hálával fo
gadja. Az első fejezet m egism ertet 
a folyadékterek  statikájával, d ina
m ikájával, az oemotikusan aktív  
anyagok mennyiségének és kon
centráció jának szabályozásával, az 
extracellu laris, az intracellularis í’o- 
lyadékterekben végbemenő je lensé
gekkel.

A m ásodik fejezet nagy anyagot 
ölel fel és nagyon sok fontos k é r 

dést tárgyal, sa já t vizsgálatai és v i
lágirodalm i adatok alapján. • így 
többek között foglalkozik az ex tra - 
ce llu láris té r  nagyságával, szabá
lyozásával, a nephronok organikus 
károsodásával, szerepükkel a nát- 
rium -transpo rt zavaraiban, a glo
m eru laris  apparatus állapotával, a 
natriu rezis különböző tényezőivel, 
az in tracellu lá ris  té r  nagyságának 
szabályozásával, a n á triu m  szerepé

vel a hypertonia keletkezésében, az 
intracellu láris folyadék koncentra- 
tiójával.

Sok problém a tisztázására — aho
gyan a szerző is hangsúlyozza — to 
vábbi vizsgálatok szükségesek. A 
m onographia szövege nagyon tömör. 
Komoly tudom ányos m unka, m ely
nek m inden sora segíti a nephrolo- 
gus m unkáját. zádor László d r_

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest, V., József nádor tér. Tel. 180-850

PARADI
GYÓGYVÍZ

A parádi Cservice forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismer
tebb kénes gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. A kénes ivókúra 
befolyásolja a szervezet ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.

■A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatá
súak. A kénes víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A 
kénnek szerepe van a máj méregtelenítő tevékenységében is.

A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Ked
vezően befolyásolja a cukorürítést is. A cukorbajos szervezet sok ként veszít. 
A kénes ásványvizek kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere-zavará- 
nak rendeződésével hozható összefüggésbe. A parádi Cservice forrás kénes- 
alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi gyógyvízzel szemben, hogy íze 
üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztják, hanem asztali vízként 
is sokan kedvelik.
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A THERMOFLUX a u to m a ta  
k éz szá rító  k é sz ü lé k  
kiválóan a lk a lm a s  
k ó rh ázak b an  é s  orvosi 
r e n d e lő in té z e te k b e n , 
ah o l eg y én i r e n d e l te té s ű  
tö rü lköző  n em  a lk a lm az h a tó  
h ig ién ik u s k é z s z á r ítá s  
c é ljá ra .  M ű k ö d ése  te l je s e n  
a u to m a tik u s :  sem  b e- 
sem  k ik ap cso ln i nem  kell.

Gyártja:

IPARI MŰSZERGYÁR, IKLAD
2170 Aszód Pf: 2. Telefon: Aszód 60.

Forgalomba hozza:

RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT 
ÉS A VIDÉKI VAS- ÉS MŰSZAKI 
KERESKEDELMI VÁLLALATOK



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 7-én, du. 2 
órára tűzte ki Czakó László dr. „A 
diabetes insipidus therapiája” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Forgács 
Iván dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Tényi István dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. március 8-án du. 2 
órára tűzte ki Várnai Ferenc dr.: 
„Trópusi parazitás betegségek k li
nikai ellátásának hazai vonatkozá
sai” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA N agyter
mében.

Az értekezés opponensei: A lfö ldy  
Zoltán dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Nyerges Gábor dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 14-én, du. 2 
órára tűzte ki Dobozy A ttila dr.: „A 
lymphocyta funkció t vizsgáló m ód
szerek alkalmazása a bőrgyógyá
szatban” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Király  
Kálmán dr., az orvostudom ányok 
doktora, Benczúr Miklós dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 16-án, du. 2 
ó rára  tűz te  ki K lujber László dr.: 
„A physiologiás hydroxyprolin- és 
glycosaminoglycanexcretio és a m u-  
coplysaccharidosisok” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA Nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Jakab  
Lajos dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Szabó Lajos dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A Szegedi Akadémiai Bizottság és 
a Szegedi Orvostudományi Egyetem  
Tudományos Szakcsoportja 1977.
m árcius hó 15-én, 17 órakor, az 
Akadémiai Bizottság Székháza ülés
term ében tudom ányos ülést rendez.

Téma: Kísérletes vizsgáló eljárá
sok a gastroenterológiában.

Az 1. Belgyógyászati K linika 
gastroenterológiai m unkacsoport 
előadásai.

Ü léselnök: prof. Obál Ferenc.
1. Prof. Varró Vincze: Bevezető.
2. Varga László, Lonovics Já 

nos: A  gastrointestinalis peptidhor- 
monok hatásának regisztrálása bio- 
assay-vel.

3. R em ák Géza: A  gastro in testi
nalis peptidhorm onok vérszintjének 
m eghatározása radioim m unoassay - 
val.

4. N áfrádi József: A  gyomorsav 
elválasztás kísérletes vizsgálatára 
használatos eljárások.

5. Várkonyi Tibor: A  vékonybél
ből történő cukorfelszívódás és 
-transpo rt kísérletes vizsgálata.

6. Sági István: A  gyomor vérát- 
áram lásának  m eghatározására szol
gáló kísérletes eljárások.

7. B álin t Gábor: A  vékonybélke
ringés kísérletes vizsgálata.

8. Pap Ákos: A  m áj vegyesfunk
ciójú oxydase rendszereinek vizsgá
lata.

A Magyar Orvostörténclmi Tár
saság Általános Orvostörténeti 
Szakosztálya 1977; m árcius 18-án 
(péntek) du. 1 26 órakor Budapesten, 
a Sem m elweis Orvostörténeti 
K önyvtár olvasóterm ében (II., Tö
rök u. 12.) — Hollós József dr. szü
letésének 100. és halálának 30. év
fordulója alkalm ából — tudományos 
ülést ta rt.

Prof. Kováts Ferenc dr.: Elnöki 
megnyitó.

H onti József: Hollós József kór
bonctani tevékenysége.

K árpáti Endre: Hollós József és 
az alkoholkérdés.

Péter László: Hollós József sze
repe Szeged társadalm i életében.

K ohut Magda érdem es művész: 
Juhász Gyula Salve c. versét és 
Apostol c. prózai m unkáját ad ja elő.

K enéz János: Hollós József sze
repe a hazai tbc ellenes küzdelem 
ben.

K ertész Tivadar: Hollós József az 
em igrációban.

F elkért hozzászólók: Csongor 
Győző ny. múzeumi igazgatóhelyet
tes és Tamás Aladár író.

A Magyar Gerontologiai Társa
ság, a Magyar Rehabilitációs Társa
ság és az Egészségügyi Szervezők

Tudományos Egyesülete Szociálre- 
habilitációs Szövetsége 1977. jú 
nius 4-én (szombat), a Szentendrei 
Művelődési K özpontban tudom á
nyos konferenciát tart.

Főtéma: A z idősek rehabilitáció
jának időszerű kérdései.

10 perces előadások 10 soros k i
vonattal bejelen thetők  1977. m ár
cius 31-ig.

Cím: Hun Nándor dr. igazgató
főorvos, 2026 Visegrád, Fővárosi 
Kórház.

Az Eszperantista Orvosok Világ- 
szövetsége (Universala Medicina 
Esperanto-Asocio) 1977. július 1,3— 
17 között n em zetközi konferenciát 
rendez K rakkóban.

Bővebb felvilágosítás és je len tke
zési lap igénylése: Ferenczy Im re  
dr., az UMEA európai titkára, 9002 
Győr, Postafiók 143.

A Magyar Orvostudományi Nuk
leáris Társaság 1978. m árcius 16— 
17-én ta rtja  II. Kongresszusát B u
dapesten, nem zetközi részvétellel.

A kangreszus helye: M agyar K e
reskedelmi K am ara V., Kossuth 
Lajos tér 6—8.

Téma:
I. A nukleáris medicina, m in t 

különleges orvosi disciplina.
II. A radioizotópok orvosi a lka l

mazásának sugárfizikai, sugárké
m iai és m űszertechnikai vona tko
zásai.

III. Computer a nukleáris orvos- 
tudományban.

IV. Funkcionális és topografikus 
izotópdiagnosztika.

V. In vitro eljárások.
VI. Nyílt és zárt radioizotópok te 

rápiás alkalmazása.
A z  előadások idő tartam a: 10—15 

perc.
Hivatalos nyelv: m agyar, angol.
Részvételi d í j : 300,— Ft.
Jelentkezési határidő : 1977. ápri

lis 15.
Cím: M agyar Orvostudom ányi 

Nukleáris Társaság II. Kongresz- 
szusa, MOTESZ Kongresszusi Iroda, 
H-1361 Budapest, Pf. 32.



Az Egészségügyi Minisztérium
járványügyi tájékoztatója

B e je le n t e t i  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  1 9 7 6 . j ú l i u s

Július* I Január 1.—július 31.+

Betegség
1976. 1975.

Medián
1970—

74. 1976. 1975.
Medián 
1970— 

74.

Typhus abdominalis 8 7 10 24 33 65
P ara typhus.............. 1 i 3 7 6 10
Salmonellosis............ 731 799 64U 2 817 34 61 2551
Dysenteria................ 730 896 702 4 150 3 935 4212
Dyspepsia eoli ........ 134 227 157 755 1 222 1267
Hepatitis ini'.............. 488 578 eri 4 3 838 3 914 4590
Poliomyelitis............ — — — 3 2 1
Diphtheria................ 1 — — 4 4 —
Scarlatina ................ 264 341 341 5 195 6 588 5888
Morbilli .................... 13 21 490 180 552 5800
K uheola.................... 272 445 3 491 14 993
Parotitis epid............ 2122 2118 32 ПО 25 827
Pertussis .................. 15 10 12 46 36 44
Meningitis epid.......... 14 9 5 55 42 42
Meningitis ser............ 74 80 72 243 302 209
Encephalitis inf. . . . . 70 45 24 158 113 69
Mononucl inf............. 37 55 314 337
Keratoconj. epid. . . . — 2 * 18 12 29
Malária .................... — i * * — 3* 3*
Typhus exanth.......... — — — — — —

Staphylococcosis . . . .  
Tetanus......................

44 34 35 318 209 227
11 10 11 43 41 39

A nthrax .................... — _ _ i — 1
Brucellosis................ 9 15 n « 99 79
Leptospirosis............ 13 5 10 21 27 35
Ornithosis ................ 27 2 138 5
Tularemia ................ 8 2 1 64 84 17
Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés ........ 172 137 1 108 1 112

+ Előzetes, részben tisztított adatok. * Importált esetek.

B e j e l e n t e t I f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 7 6 .  f e b r u á r —j ú l i u s *

B e t e g s é g Febr. Márc. Ápr. Máj. Jún. Jú l.

Typhus abdominalis 2 2 2 3 5 8
P a ra ty p h u s .............. 2 — — 2 1 1
Salmonellosis............ 180 207 34 8 507 590 731
D ysenteria ................ 500 509 431 734 716 730
Dyspepsia coli ........ 64 87 109 110 151 134
Hepatitis ini.............. 604 584 527 504 415 188
Poliomyelitis............ 3 — — — — —
D iphtheria................ — — — 3 1
Scarlatina ................ 1011 1051 657 642 462 264
Morbilli .................... 33 40 25 27 7 13
B ubeola .................... 477 530 642 624 537 272
Parotitis epid............ 5479 6161 5073 4375 3824 2122
Pertussis .................. 7 4 2 4 9 15
Meningitis epid......... 6 8 4 9 8 14
Meningitis ser............ 25 19 27 30 44 74
Encephalitis inf. . . . . 8 9 12 4 48 70
Mononucl. ini'............ 46 45 43 61 49 37
Keratoconj. epid. . . . 3 4 6 — 1 —
Malaria .................... — — — — — —
Typhus exanth.......... — __ — — — —
Staphylococcosis . . . .  
Tetanus......................

47 47 45 51 37 44
3 2 4 6 14 11

A n th rax .................... — — — — — —
Brucellosis................ 7 2 r 5 i' V
Leptospirosis............ 1 í •> 2 i 13
Ornithosis ................ — — — 24 87
Tularemia ................
Lyssa fertőzésre

6 2 9 8 16 8

gyanús sérülés ........ 190 182 101 138 145 172

*  Előzetes, részben tisztított adutok.

B e je le n te t i  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 7 6 .  a u g u s z t u s

Augusztus* Január 1.—augusztus 31.+

B e t e g s é g
1976. 1975.

Medián
1970—

74. 1976. 1975.
Medián
1970—

74.

B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s  
1 9 7 6 .  m á r c iu s —a u g u s z t u s *

z á g o n

B e t e g s é g Marb. ' Ápr. Máj. Jún. Júl. Aug.
Typhus abdominalis 
Parutyphus..............

6 6 11 30 39 76 Typhus abdominalis 
P a ra ty p h u s ..............675

2
582

1
590

7
3 492

8
4 043

11
3194

2 3
2

5
1

8
1

6

Dysenteria................ 954 1545 900 5 104 5 480 5112 Salmonellosis............ 207 348 507 590 731 675
Dyspepsia coli ........
Hepatitis inf. ..........
Poliomyelitis............
D iphtheriu................

137 195 160 892 1 417 1427 D ysenteria ................ 509 431 734 716 730 954
522 577 662 4 360 4 491 5252 Dyspepsia coli ........ 87 109 110 151 134 137

3
198

_

276 255

3
7

5 393

2
4

6 864

1
2

6143

Hepatitis ini..............
Poliom yelitis............
D iph theria ................

584 527 504 415

3

488

1

522

3
17 10 119 197 562 5919 Scarlatina ................ 1051 657 642 462 264 198

235 246 3 726 15 239 Morbilli .................... 40 25 27 7 13 17
Parotitis epid............ 1084 929 33 194 26 756 B ubeola .................... 530 642 624 537 272 235

5 7 12 51 43 56 Parotitis epid............ 6161 5073 4375 3824 2122 1084
Meningitis ep.............
Meningitis ser............
Encephalitis inf. . . . .

12
48

7
78

3
65

67
291

49
380

44
278

Pertussis ..................
Meningitis epid.........

4
8

2
4

4
9

9
8

15
14

5
12

42 43 31 200 156 100 Meningitis ser............ 19 27 30 44 74 48
22 26 336 363 Encephalitis int......... 9 12 4 48 70 42

Keratoconj. epid. . . . 2 18 18
1*

20 30
3*

45
4*

Mononucl. illi............
Keratoconj. epid. . . .

45
4

43
6

61 49
1

37 22
2

Typhus exanth.......... _ _ __ Malária .................... — — — — — —
Staphylococcosis . . . . 30 34 36 348 243 263 Typhus exanth.......... — — — — — —

4 4 11 47 45 50 Staphylococcosis . . . . 47 45 51 37 44 30
3 1 4 2 '1 etanus...................... 2 4 6 14 11 4
5 8 10 49 107 89 A n th rax .................... — — — — — 3

Leptospirosis .■.......... 7
14

4
2

13 28
152

31
7

48 Brucellosis................
Leptospirosis............

2 5
2

5
2

6
1

9
13

5
7

Ornithosis ................ — — 24 87 27 14
Tularemia ................ 2 9 8 16 8 5

gyanús sérülés . . . . 140 108 1 248 1 220 Lyssa lertőzésre 
gyanús sérülés ........ 182 101 138 145 172 140

+ Előzetes, részben tisztított adatok. + Előzetes, részben tisztított adatok
* Importált esetek.
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B e je le n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 7 6 .  s z e p t e m b e r

Szeptember4- Január 1.—szeptember 30. +
B e t e g s é g

1976. 1975. Medián
1970-74. 1976. 1975. Medián

1970-74.

Typhus abdominalis 6 5 20 36 44 96
Paratyplu is.............. — — 3 7 8 15
Salmonellosis............ 671 543 456 4 163 4 586 3557
Dysenteria................ 799 2094 1057 5 903 7 574 6067
Dyspepsia coli . . . . 137 198 148 1 029 1 615 1557
Hepatitis ini.............. 563 655 804 4 923 5 146 6164
Poliomyelitis............ — — ' — 3 2 1
D iptheria.................. 4 1 — 11 5 2
Scarlatina ................ 360 436 401 5 753 7 300 6544
Morbilli .................... 13 17 181 210 579 6100
R ubeola.................... 339 286 4 065 15 525
Parotitis epid............. 1069 941 34 263 27 697
Pertussis .................. 7 7 8 58 50 64
Meningitis epid.......... 4 6 6 71 55 . 51
Meningitis serosa . . . 36 42 37 327 422 309
Encephalitis inf......... 43 12 16 243 168 115
Mononucleosis inf.. . . 41 40 377 403
Keratoconj. epid. . . 7 16 28 27 46 73
Malária .................. 1* 1* — 1* 4* 4*
Typhus exanth.......... — — — — —
Staphylococcosis . . . . 30 36 37 378 279 300
Tetanus...................... 3 7 9 50 52 60
A nth rax ..................... 1 — 1 5 __ 3
Brucellosis................ 7 8 7 56 115 96
Leptospirosis............ 2 6 11 30 37 59
Ornithosis ................ 3 4 155 11
Tularemia ................ 6 4 1 75 89 19
Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés ........ 152 120 1 400 1 340

+ Előzetes, részben tisztított adatok. 
* Importált esetek.

B e j e le n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 7 6 .  á p r i l i s —s z e p t e m b e r *

B e t e g s é g Áf'r. Május Júni. Júli. Aug. Szept.

Typhus abdominalis 2 3 5 8 6 6
Para ty p h u s ............... — 2 1 1
Salmonellosis............ 348 507 590 731 675 671
Dysentei'ia................. 431 734 716 730 954 799
Dyspepsia coli ........ 109 110 151 134 137 137
11 epatitis ini............... 527 504 415 488 522 563
Poliomyelitis............ — — — — — —
Diphtheria................ — — 3 1 3 4
Scarlatina ................ 657 642 462 264 198 360
Morbilli .................... 25 27 7 13 17 13
Rubeola.................... 642 624 537 272 235 339
Parotitis epid............. 5073 4375 3824 2122 1084 1069
Pertussis .................. 2 4 9 15 5 7
Meningitis epid.......... 4 9 8 14 12 4
Meningitis serosa . .  . 27 30 44 74 48 36
Encephalitis inf. . . . . 12 4 48 70 42 43
Mononucleosis inf.. . . 43 61 49 37 22 41
Keratoconj. epid. . . . 6 — 1 — 2 7
Malária .................... — — — — — 1 * *
Typhus exanth.......... — — — '— —
Staphylococcosis . . . . 45 51 37 и 30 30
Tetanus...................... 4 6 14 11 4 3
A nth rax .................... — 3 1
Brucellosis................ 5 5 6 9 5 7
Leptospirosis............ 2 2 1 13 7 2
Ornithosis ................ 24 87 27 14 3
Tularemia ................ 9 8 16 8 5 6
Lyssu fertőzésre 
gyanús sérülés ........ 101 138 145 172 140 152

* Előzetes, részben tisztított adatok. 
** Importált eset. .

P Ü L C 6 C U M
k e n ő c s
ÖSSZETÉTEL

1 tubus (20 g) 3% natr. disulfo- 
salicylato samar. anhydr.-ot tar
talmaz, lemosható alapanyag
ban.

ALKALMAZÁSA

Fizikai, kémiai, mechanikai ár
talmak okozta gyulladásokban, 
első és másodfokú égések, nap
égés eseteiben gyors javulást 
biztosít.
Ha az orvos másképpen nem 
rendeli, a bőrelváltozást napon
ta 2-3-szor a kenőccsel véko
nyan kell bekenni.

MEGJEGYZÉS

■3E« „Vény nélkül egy alkalommal 
legfeljebb a legkisebb gyári cso
magolás, vagy annak megfelelő 
mennyiség adható ki."

CSOMAGOLÁS

1 tubus (20 g) térítési ár 2,50 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  X . %



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

(459/c)
P asz taeg re s  község T a n á c sá n a k  e ln ö 

ke á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü resed e tt 
körzeti o rvosi állás e ln y e ré sé re  p á ly á 
za to t h ird e t.

A k ö rze th ez  csa to lt község  nem  t a r 
tozik, e llá tan d ó  lakosság  sz á m a : 1 6 0 0  fő.

Ö sszevont hétvégi ü g y e le t b iz to síto tt.
B érezés a 18/EüM—MüM eg y ü ttes  

ren d e le te  a lap ján  szo lgála ti idő tő l és 
szakképzettség tő l függően  k e rü l m eg
á llap ítá sra . Ü gyeleti d íjá ta lá n y  450,— F t 
+  fu v a rd íj á ta lány .

Az á llásh o z  a rende lő v e l eg y b eép íte tt 
3 szobás kom fortos la k á s  ta r to z ik , m el
lék h ely iségekkel és g a rázzsa l.

S a lg ó v á ri László
tan ácse ln ö k

(156/a)
Szen tes V árosi T anács V. B. K ó r h á z -  

R endelő in tézet (6601 Szen tes, S im a F. u. 
44—56.) p á ly áza to t h ird e t a  n y u g d íjazás 
m iatt m eg ü resed e tt k é t v á ro s i körzeti 
orvosi á llá s ra . Ille tm ény  a  18/1971. EüM— 
MüM sz. együ ttes u ta s ítá s  sz e rin t szol
gálati idő tő l függően. B e lgyógyászati 
szakv izsgával ren delkezők  e lő n y b e n  ré 
szesü lnek . A v árosban  v á ltá s sa l központi 
ügyele tes szolgálat v an  szervezve. M el
lékállás v á lla lá sá ra  ü zem b en  lehetőség  
van. O TP lak ás rö v id esen  b iz tosíto tt, 
addig o rvosszálláson  leh e tség es  az e lh e
lyezés. B őd P é te r  dr.

igazg a tó -fő o rv o s

(104/b)
C sornai V árosi T an ács K ó rh áz—R en

delő in téze t ig azgató -főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t az a láb b i orvosi á llá s o k ra :

1 fő belgyógyász m áso d o rv o si állás.
1 fő gyerm ekgyógyász  m ásodorvosi 

állás,
1 fő k ö rze ti orvosi á llás , II. kö rzet 

C sorna székhellyel.
B érezés a  18/1971. EüM —MüM sz. 

eg y ü ttes  u ta s ítá sb an  fo g la lta k  a la p já n  a 
k u lcsszám n ak  m egfelelően.

A m eg h ird e te tt á llásokhoz la k á s t  a V á
rosi T a n á c s  biztosít.

A p á ly áza tn á l o rv o sh áza sp á r e lő n y 
ben részesü l. N ém eth  G y u la  dr.

ig azg a tó -fő o rv o s

(160)
B ud ap est Főváros T a n á c sa  V. B. 

Egészségügyi F ő o sz tá ly á n ak  vezetője 
(1840 Bp. V árosház u. 9/11.) p á ly áza to t 
h ird e t a  P é te rfy  S ándor u. K ó rh áz—R en
delő in téze t g yerm eksebészeti osz tá lyán  
n y u g d íjazás fo ly tán  m e g ü re se d e tt  E 104 
ksz. gyerm eksebész  osz tá ly v eze tő  fő o r
vosi á ilá s ra .

Az á llá s ra  g y erm eksebészeti sz ak k ép e 
sítésse l és legalább  10 éves k ó rh á z i gya
k o r la tta l rendelkezők  p á ly á z h a tn a k . Az 
a lk a lm azás és a b érezés fe lté te le it a

18/1971. EüM—MüM szám ú  u tas ítás , v a la 
m in t a  13/1975. EüM  sz. re n d e le t h a tá ro z 
za m eg. A k inevezendő  osz tályvezető  fő 
o rv o s orvosi m a g á n g y a k o rla to t nem  
fo ly ta th a t.

A pályázati k é re lm e t a  6/1970. EüM 
sz ám ú  u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté 
te le k  szerin t kell b en y ú jtan i.

V arga  Á rpád  dr. 
fő v áro si vezető  főorvos h.

(161)
A K ap u v ári V árosi T an ács  K ó rh ázán ak  

igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t K a
p u v á r  v áro sb an  m eg ü resed e tt I. sz. k ö r
zeti g y erm ek o rv o si á llá s ra . Ille tm én y  
k u lcsszám  szerin t. L a k á s t a  v á ro si ta 
n ács b iztosít. F á b iá n  F eren c  dr.

k ó rházigazgató

(162)
A K ap u v ári V árosi T an ács  K ó rh ázán ak  

ig azgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t K a
p u v á r  v á ro sb an  m eg ü resed e tt IV. sz. 
k ö rze ti orvosi á llá s ra . K ap cso lt község 
V itnyéd . B érezés k u lcsszám  szerin t. L a 
k á s t a v árosi ta n á c s  b iztosít.

F áb ián  F eren c  dr. 
k ó rházigazgató

(163)
A BM Egészségügyi In téze tek  P a ra n c s

no k ság a  p á ly áza to t h ird e t  a K orv in  Ottó 
K ó rh áz  rö n tg en  o sz tá ly án  m eg ü resed e tt 
segédorvosi m u n k a k ö r betö ltésé re .

I lle tm én y  a B e lü g y m in isz té riu m b an  
é rv én y b en  levő b é r té te l sze rin t. A p á 
ly áza ti k é re lm e t a  BM E gészségügyi In 
téze tek  P a ran csn o k ság áh o z  (1071 B u d a
pest G orkij fa so r  9—11.) k e ll b en y ú jtan i.

N agy  L ajos dr.
BM E gészségügyi In tézetek  

P a ra n c sn o k sá g a

(164)
M iskolc m egyei V áros T an ácsa  V. B. 

S em m elw eis K órház—R endelő in tézet
ig azg a tó -fő o rv o sa  (3501 M iskolc, C sabai 
k a p u  9.) p á ly áza to t h ird e t:

1 fő k ó rházi főorvosi á llá s ra  (E 104 
ksz.) id eg -e lm eosztá lyon , v a lam in t

4 fő ideg-e lm e szakorvosi,
2  fő u ro lóg ia i szakorvosi,
2 fő anaesthesio log ia i szakorvosi,
1 fő kó rb o n cn o k  szakorvosi,
1 fő h yg ien ikusi,
2 fő  rö n tg en  szakorvosi,
4 fő fertőző  osz tály i o rvosi á llás be

tö ltésé re .
A m eg h ird e te tt á llá so k ra  szak k ép esítés  

n é lk ü li p á ly á z a to k a t is  e lfogadunk .
I lle tm é n y : a  18/1971. EüM —M üM szám ú 

e g y ü tte s  u ta s ítá s  szerin t.
A d o rján  Iván  dr. 

kó rházig azg a tó -fő o rv o s

(165)
F ő v áro s XIV. k ér. T a n á c s  V. B. Egész

ségügy i O sztá lyának  v eze tő je  (1145 B u
dapest, P é te rv á ra d  u. 2. sz.) p á ly áza to t 
h ird e t  egy élelm ezésegészségügyi orvos 
csoportveze tő i, egy te lepü lésegészség 
üg y i o rvos csoportveze tő i á llás  b e tö lté 
sé re .

B érezés szo lgálati id ő tő l fü g g ő en  a 
18/1971. EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  
a lap ján .

L ak ást b iz to sítan i nem  tu d u n k .
S zen d rén y i Já n o s  dr.

k é r . főorvos 
eü. oszt. vezető je

(166)
A B arcs i Já rá s i  H ivata l E gészségügyi 

O sz tá ly án ak  vezető je  (7571) B arcs), a 
H o m o kszen tgyörgy  K özségi K özös T anács 
e ln ö k év e l eg y e té rtésb en  p á ly á z a to t h ir 
d e t, a L ad  községben  ü re se n  á lló  körzeti 
o rvosi á llá s ra .

I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —M üM  sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n  fo g la lta k  szerin t.

Az á llásh o z  3 szobás, k o m fo rto s  lakás, 
rendelővel, v á ró v a l g a rázzsa l b iz to síto tt. 

H étvég i ü g y e le t sz ervezetten  m űköd ik . 
Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó !

K otvász Á rp ád  dr. 
m b. eü . o sz tá lyvezető

(167)
B u d a p est F őváros III. k é r . T a n á c s  V. 

B. E gészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  
(1033 B u d a p e s t III. k é r. Fő té r  3.) p á ly á 
za to t h ird e t  а Ш . kér. S zak o rv o si R en
d e lő in téze tb en  b e tö lth e tő : 

egy fő bőrgyógyász  sz akorvosi, 
egy fő rh eu m ato ló g u s főo rvosi, 
egy fő rö n tg e n  szakorvosi, 
egy fő sebész szakorvosi, 
egy fő szü lész-nőgyógyász  szakorvosi, 
egy fő üzem orvosi,
egy fő ideggyógyász szak o rv o si á llásra . 
Ille tm én y  a  18/1971. EüM —M üM  szám ú 

eg y ü ttes  u ta s ítá sn a k  m egfele lően  szolgá
lati id ő tő l függően  tö rté n ik .

P á ly á z a ti k é re lm e k e t a  szo lg á la ti út 
b e ta r tá sá v a l a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé
től sz á m íto tt 15 n apon  b e lü l k é re m  b e 
n y ú jtan i. F e ren cz i E rz sé b e t dr.

k ér. főorvos eü. osz t. vezető

(168)
K ál N agyközség i Közös T a n á c s  elnöke 

(3350 K ál, Fő ú t felső 2., H eves m egye) 
p á ly áza to t h ird e t k ö rze ti o rvosi állás 
b e tö ltésé re . Az á llás azo n n a l b e tö lth e tő .

Az ille tm én y  m eg á llap ítá sa  a  18/1971. 
EüM —M üM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján  
a m u n k a k ö rre  m eg á llap íto tt ksz. sze rin t 
tö rté n ik . E zenk ívü l ü g y e le ti d íj, v a la 
m in t a  ren d e lő v e l eg y b eép ü lt k o m fo rto s 
kétszo b ás szo lgálati lak ás , g a rázzsa l biz
tosítva. C sato lt község n incs.

F a rk a s  Pál
tan ácse ln ö k

(169)
F ővárosi T an ács A p áth y  I s tv á n  G y er

m e k k ó rh á z -R e n d e lő in té z e t ig azg a tó -fő 
o rvosa  (B udapest XIV., B e th e sd a  u. 3.) 
p á ly áza to t h ird e t:

egy o rr-fü l-g é g e  szakorvosi á l lá s ra  az 
in te g rá lt  in tézm én y en  b e lü l — k ó r h á z -  
ren d e lő in téze ti m u n k a k ö rre l v a la m in t 

egy ren d e lő in téze ti szem ész szakorvosi 
á llá s ra  gyerm ek szem észe ti (o rth o p tik a i) 
fe lad a to k  e llá tá sá ra .

B eso ro lás  és ille tm én y  m eg á llap ítá sa  
a  18/1971. EüM —MüM eg y ü ttes  in tézk ed és  
a la p já n  tö r té n ik . K assa i P é te r  dr.

%
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1976. 4. szám
Józsa  L ászló  dr., R enner A n ta l d r., Sán- 

t'na E rn ő  d r . : A v é r te le n íté sb e n  vég
zett m ű té te k  h a tá sa  a  k éz izm o k  f i
nom  szerkezetére .

K ránicz Já n o s  dr., B a rta  O ttó  d r., B ely- 
lyei Á rp ád  d r . : P e r th e s-b e te g sé g  és 
spondy lo lysis-o listhesis , ille tv e  egyéb 
ste ril n ecrosisok  e g y ü tte s  e lő fo rd u 
lása.

K ovácsy Ákos dr., M am m el E de dr., 
B oros T ib o r d r . : A x illá ris  b lo ck -an - 
aes th es ia  a kézsebészetben .

Br.dó Z oltán  dr.. T a ri G ábor dr., H ulin 
Is tv án  d r . : K o p o n y ad e fek tu s  pó tlása  
m etak rila tta l.

V arga  A n ta l d r., B a lázsy  S án d o r d r .:  A 
su p in a to r  c s a to rn á b a n  e lhelyezkedő  
lip o m a okozta  n e rv u s  ra d ia lis  laesio.

S a lam in  A nta l d r., B á lin t Jó z se f  dr., 
H ám o ri József d r., D eák  G yörgy  dr., 
M ayer F eren c  dr., T em es G yula  d r . : 
A ko llag én  sz in tézis v izsg á la ta  szub- 
m ik ro szk ó p o s m ó d szerek k e l, b é ta -p ro -  
p io lak to n b an  és g am m asu g árzássa l 
k o n z e rv á lt hom ológ in tra n sz p la n ta tu -  
m okiban.

P a p p  T ib o r dr., N ádai E rn ő  d r., N ovak 
Já n o s  d r . : V egyi sé rü lé s  sebészi k e 
zelése.

P en k o v  Iv án  dr., H e tén y i A n d rás  dr., 
P á ly i M arg it d r . : T ra u m á s  eredetű  
in tra m u ra lis  d u o d en u m  haem ato m a.

B á lv án y o ssy  P é te r  d r., R adó Sándor 
d r . : H árom  gyó g y u lt sz ív sérü lés.

Ju lo w  Je n ő  dr., T am ásy  S án d o r dr.,

U jj M iklós d r . : A k u t tr a u m á s  in fra -  
te n to ra lis  su b d u ra lis  h a em ato m a .

Z c ln ay  L ászló  dr.. B o rsá n y i G áb o r d r . : 
H ibák , tév ed ések  és azok  m egelőzése 
sé rü lte k  o rv o sszak értő i vé lem én y ezé
sében.

N ádor G yörgy  d r . : H e ly te len  m űtéti 
m ódszer következm énye.

M ORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜ GYI 
ORVOSI SZEMLE 

1976. 4. szám
K en d rey  G ábor d r., L ászló  B a rn ab ás  

d r . : C y to p lasm atik u s k r is tá ly o s  k é p 
le te k  (ko leszterin?) h ev en y  és idü lt 
m áj k áro so d ásb an .

A ntal M agdolna dr., F eh é r Já n o s  dr., 
H eid Jó z se f  d r . : F ib rillác ió  okozta 
m ik ro s tru k tu rá lis  e lv á lto záso k  a  szív
izom ban .

K erén y i N o rb e rt dr., S ó tonyi P é te r  dr., 
Som ogyi E n d re  d r . : S ze ro tan in ace til-



t ra n sz fe räz e lek tro n m ik ro szk ó p o s  lo 
k a lizác ió ja  co rp u s  p inealeban .

K e ién y i N o rb e rt d r., Sótonyi P é te r  dr., 
Som ogyi E n d re  d r . : A ril-szu lfa táz  ak- 
la ta  co rp u s  p inealeban .

R adnó t M agda dr., F eh ér Já n o s  d r . : 
S y n a p tik u s  lam ellák  re tin o b la sto m ák - 
ban.

Som osy Z o ltán  d r.. Csuka O rso lya  dr., 
S ugár Já n o s  d r . : V inca a lk a lo id a  sz á r
m azék o k  h a tá s á ra  k ia laku ló  n u k le á r is  
zá rv á n y o k  e lek tro n m ik ro szk ó p o s  v izs
gála ta .

Szabó Je n ő  d r., Szabó T ibor d r., Lus- 
ty ik  G yörgy  dr., K akuk  G yörgy  dr., 
L őcsey  b a jo s  d r . : M ódszerünk  vese- 
b iopsiás an y a g o k  ru tin sz e rű  fén y -, 
im m u n flu o r  escens- és e le k tro n m ik 
roszk ó p o s fe ldo lgozására .

G aál M agdolna d r . : A p etefészek  „ sz ik 
h ó ly ag ” (yolk  sac) d ag an a ta iró l.

Jo b b a  G yörgy  d r .:  M agzatvíz em bolia  
szöv e ttan i b izony ítása .

B ujdosó  G yörgy i dr., Orosz M á ria  d r . : 
Az an en ce p h a liá ró l.

P é te r  Á gnes d r., K oós R ozália d r . : Li- 
c 'uorcy to log iai e lváltozások  in tra th c -  
ea lis M e th o tre x a t kezelés h a tá sá ra .. II. 
V izsgálatok  k isagy i tü n e te k k e l k ísé rt 
g y e rm e k k o ri n eu ro b la s to m a  ese téb en .

Bi ittig  F e re n c  d r . : A n eu ry sm a d isse 
can s ú jsz ü lö tt a r te r ia  p u lm o n alisb an .

B ara  D énes dr., Boti Z su zsan n a  d r . : A 
Golgi II. t íp u sú  nu ro n o k  en z im h isz to 
k ém ia i sa já tsá g a i fe h é rp a tk á n y  A m 
in о nsz a r  váb  a n .

G áti É va d r., S zen tirm ay  Z o ltán  d r . : 
C y lom orpho lóg ia i és en z im h isz to k é
m iai v iz sg á la to k  b ila te rá l o lto tt  Di- 
b ro m d u lá té rz é k e n y  és rez isz ten s 
Y osh ida -tu m o ro k o n .

K en y eres  Im re  d r . : E lvérzés az a r té r ia  
p ro fu n d a  fem o ris  sé rü lése ibő l?  Lég- 
em b o lia  m ű té ti  infúzió  közben?

B alogh Is tv á n  d r., H éjj G ábor d r., B ó
k a  Á kos d r .:  K opony asérü lé sh ez  c sa t
lakozó iso lá lt coecum  ru p tu ra .

SZEMÉSZET 
1976. 4. szám

R ad n ó t M agda, N ém eth  B éla : S zokatlan  
n ö v ek ed ésű  ir ism elan o b lasto m ák .

Takát.s István , P in té r  E rzséb e t: T ra b e - 
cu lek to m iáv a l e lé r t e redm én y ein k .

H atv an i István . H erp ay  Z som bor: C an- 
d id o sis  ocu laris v izsgála ta  á lla tk ísé r 
le tb en .

A n ta l M agdolna: A re tin a  első n eu ro n - 
v izsgála ta .
já r .a k  sc an n in g -e lek tro n m ik ro szk ó p o s '

B eszám oló  az ISFA  1976-os nem zetközi 
sz im pozion járó l.

Szabó M árta , T ari E em ese: F e ln ő ttk o ri 
a k u t  toxop lasm osis n éh án y  szem észeti 
esete .

D ózsa G y ö rg y : A datok  az ab la tio  r e t i 
n ae  tü n e ttan áh o z .

T h a n  Z o ltán , H aida  T a m á s : In tra o rb ita -  
lis id eg en tes t-lo k a lizác ió  k ép e rő sítő 
te lev íz ió  segítségével.

T ó th  M arg it, B encsik  Rózsa, N ád ra i Á g
n e s : K o n tak tlen cse  szerepe  tra u m á s  
a p h a k iá s  b e teg ek  reh ab ilitá c ió jáb an .

D óczy László, H ankó  V ilm osné, M á tra i 
A n d rásn é , K ád ár Is tv á n n á : Szegedi 
g y e rm ek szem észe ti sz ak ren d e lés tíz 
éves a n y ag án a k  k ié rték e lése .

N agy  Á gnes, H udom el Jó z se f: E u ry b le -  
p h a ro n .

V árh eg y i László, T örö k  Pál, V alu  
L ász ló : P u lsa lo  ex o p h th a lm u s és k o - 
p c n y a c so n t d y sp la sia  n e u ro fib ro m ato - 
sisnál.

RHEUMATOLOGIA, 
BALNEOLÓGIA, 
ALLERGOLOGIA 

r 1976. 4. szám
K áro ly i M árta  d r . : Az aetio lóg iai té n y e 

ző k  fe lism erésén e k  p rev en tív  je le n tő 
sége co x a rth ro s isb an .

Z a h u m en szk y  Z ille dr., B alogh Z solt dr., 
B á lin t G éza dr., H od inka László d r.. 
B ozsóky  S ándor d r . : Ü j, v ízo ldékony  
a ra n y  k ész ítm én n y e l (T auredon) n y e r t 
te rá p iá s  tap asz ta la ta in k .

A gy ag ási Dezső d r .:  A p cp .-s  já ró b e te 
g e in k  cy to s ta ticu m o k k a l tö r té n t im -

m u n su p ressiv  kezelés so rá n  n y e r t  ta 
pasz ta la ta in k .

B ene Éva d r . : A lveolitis d iffu sa  fib rosa.
M ituszova M ila dr. Ju d á k  A n n am ária  

d r . : A to p h u so k ró l — egy típ u so s  fo r 
m ában  je len tk ező  női köszv én y  k a p 
csán.

Szűcs T am ás dr.. V ajda  I s tv á n  dr.. Mu
rá n y i K lára  dr., L ázár Jó zsef dr., 
F eg y v ern ek y  F eren c  d r .:  A lk a p to n u ria  
és gen e tik a i v onatkozásai.

Benyó Is tv á n  dr.. S zepesházy  K áro ly  
dr.. R óna G yörgy  d r . : A ra n y -n e p h ro -  
path ia .

M észáros Já n o s  d r., G őry  L ajos dr., 
Schiefn er G yörgy  d r . : A Szerencsi 
C sokoládégyár m ozgásszerv i táp p én zes  
m o rb id itása  19G8—1972 között.

F rö h lich  L ó rá n t d r . : F ü rd ő ü g y fe jle sz té s  
— orvosi szem m el.

B alogh Z oltán  dr.. V árhely i M agdolna, 
K elle rm ay er M iklós d r . : ío n sze lek tív  
e lek tró d a  a lk a lm azása  a  h a rk á n y i 
gyógyvíz szu lfid  ta r ta lm á n a k  m e g h a tá 
rozására .

M osonyi L ászló  dr., P á lo ssy  B éla d r . : 
„ In trin s ic ” a llerg ia .

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1976. 6. szám

V argha G yu la  dr., A ran y  L ászló  dr., 
V ach ter Já n o s  dr., G y arm a ti Já n o s  d r . : 
P risco line  (Tolazolin) a lk a lm azása  a 
vég tag  fa rm ak o a n g io g rá fiáb an .

V arró  József dr., M ezey B éla  d r., H or
v á th  László dr., T h an  Z o ltán  d r ., V ar
ga  G yula d r . : F elsővég tag  ang iog ráfia .

H orváth  László dr., T ek e re s  M iklós dr.,
M am m el E de d r . : T ra u m á s  e red e tű  

p an c rea titis  v izsg á la ta  h y p o to n iá s  duo- 
denográfiával.

B erkovits L ászló  d r . : M ódosíto tt ep e
hólyag fe lvéte li e ljá rá s .

F iczere O ttó dr., K ovalkov its I s tv á n  d r . : 
H ab itualis sc apho ideum  su b lu x a tio : a 
sc ap h o -lu n a ris  d isszociáció  ig en  r itk a  
fo rm ája .

Szakolczai Is tv án  d r., G ottw ald  G izella 
d r . : Az á tté te t képező  em lő rák ró l.

FENTANYL
injekció

Ö SSZETÉTEL

1 üveg (10 m l) 0,5 m g fe n ta n y lu m o t t a r 
ta lm az  10 m l vizes o ldatban .

JA VALLATO K

M űtéti e lőkészítés, v a lam in t kü lönböző  
típ u sú  n a rco siso k  p raem ed ica tió jak én t 
D ro p e rid o l in jek c ió v a l k o m b in á lv a . A 
n eu ro le p ta n a lg e s iá b a n  m űté ti fá jd a lo m - 
c s illa p ítá s ra : a  h as i és m ellkasi, az ideg- 
és é rseb é sze tb en , nőgyógyászati, o r th o - 
p aed ia i stb . m ű té tek n é l. A n e u ro le p t
a n a lg e s iá b a n  D roperido l in jek c ió v a l 
e g y ü tt a lk a lm azh a tó .

ELLENJAVALLAT

Sectio  c a e sa re a  a m agzati légzőközpont 
n ag y fo k ú  d ep ress ió ja  m iatt.

ADAGOLÁS

F e ln ő tte k n e k : M űtéti e lő k ész íté sre : 0,05— 
0 ,1  m g (1—2 ml) F en tan y l 2,5—5 m g (1—2 
ml) D ro p e rid o lla l eg y ü tt ad ag o lan d ó  
in tra v é n á sá n  10—15 perccel, vagy  in tra -  
m u sc u la risa n  15—45 perccel a m ű té ti

b eav ak o z ás  m egkezdése elő tt. M űtéti é r 
z é s te le n íté s re : 0,4—0,6 m g (8—12 ml) 
F e n ta n y l adagolandó  in tra v én ásán . 
M űté ti é rzés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
0,06—0,2 (1—4 ml) in tra v é n á sá n . Ez az 
adag  sz ü k ség  ese tén  á lta lá b a n  20—30 
p e rc e n k é n t ism éte lhető .
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,002 m g F en 
ta n y l, te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0.1 m g 
D ro p e rid o lla l eg y ü tt adago landó , a  m ű 
té ti b e av a tk o zá s  m egkezdése  elő tt, in 
ti  am u sc u la risa n . M űté ti é rz é s te le n íté s re : 
te s tsú 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 adago landó  in tra v é n á sá n , vagy 
0,015—0,025 in tra m u sc u la r isa n . M űtéti é r 
z é s te len íté s  f e n n ta r tá s á ra :  te s tsú ly k ilo 
g ra m m o n k é n t 0 ,0 0 1 —0 ,0 0 2  m g ad ag o landó  
in tra v é n á sá n , vagy 0.002 m g in tra m u sc u 
la risa n .

MELLÉKHATÁSOK

N ag y o b b  dózisok a lk a lm azásak o r k i
fe je z e tt lég zés-dep ressio  a lak u l ki. A 
k é sz ítm é n y  v ag u s-tó n u s t fokozó h a tá sá 
n a k  k ö v e tk ez téb en  b ra d y c a rd ia  je le n t
k ezh e t. R itk án  b ro n ch o sp asm u s, izom - 
r ig id ita s  lé p h e t fel. A  m ellék h a táso k  
n a lo rp h in n a l, a tro p in n a l, ille tve  izom - 
re la x á n so k k a l és lé legezte tésse l m eg
szüntethető!^ . M egfelelő an aesth esio lo - 
g iai fe lk észü ltség  h iá n y á b a n  a  k ész ít
m ény  a lk a lm azása  ren d k ív ü l k ockáza tos.

MEGJEGYZÉS

*1* „K izáró lag  fekvő b e teg  gyógyin tézeti 
(gondozóintézeti) fe lh a sz n á lá sra  hozható  
fo rga lo m b a .”

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.



ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK

Dátum Helye Időpont Rendező T á  r g V

1 9 7 7 . Főv. Bajcsy-Zsilinszky Miután
m á r c iu s  1 0 . Kórház-Rendelőintézet 14 óra 
c s ü tö r tö k  X., Maglódi út 89.

F ő v . H a jc s  y - Z s  i l  i n s z k y  
K ó r h á z  I g a z g a t ó s á g a  é s  
T u d o m á n y o s  B i z o t t s á g a

1. R o s d y  E r n ő ,  T ö r ö k  P é te r .  R a g á l y i  G é za : Pyelon tágulutok előfordulású és 
műtéti megoldásuk. 2. K i s s  T a m á s .  R o s d y  E r n ő : Urethert komplimáló jóindulatú 
hólyagdaganat (esetbemutatás). 3. K o v á c s  M á t é : A transzfú/.ió szövődményei.

1 0 7 7 .
m á r c iu s  1 1 .  
p é n t e k

Szájsebészeti Klinika 
VIII., Mária u. 52.

délelőtt
8.80 óra

M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü le t e

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem Fogpótlástani Klinika előadásai. 
1. G y ir n e s i  J á n o s ,  S o m o g y i  E n d r e ,  N é n y e i  J ó z s e f , K o p p á n y  F e r e n c  : A rágó
képesség-csökkenése elterjedtségének vizsgálata. 2. S z ő k e  A g n e s  : Alsó frontfoguk 
sínezése speciális módszerrel. 3. K o v á c s  D . G é za  : A  protetikai rehabilitáció 
jelentősége a maxillo-facialis tájék daganatos betegségeinek ellátásában. 4. K a á n  
M i k l ó s ,  F e j é r d y  P á l : A rágósík és az alsó kis- és nagyőrlők viszonyának vizs
gálata

1 9 7 7 .
március 1 1 .  
p é n t e k

Heim Pál Gyermek- 
kórház orvosi könyvtár 
V ili., Üllői út Я6.

délután 
14 óra

H e im  P á l  G y e r m e k k ó r h á z 1. B a lo g h  É v a ,  Ö r le y  J u d i t  : Gyerinekbeiosztály gyermekgyógyászati fogalma és 
megfigyeléseink kiértékelése. 2. K o v á c s  I l o n a ,  Ö r le y  J u d i t  : Téves belgyógyászati 
diagnózisok — érdekes gyermeknőgyógyászati esetek. 3. ö r l e y  J u d i t  : A  pubertális 
fejlődés stádiumai gyermeknőgyógyászati szemmel

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 1 . 
p é n t e k

D ebrecen
OTF. 1. Belklinika 
tanterme

délután 
16 óra

D e b r e c e n i  O r v o s tu d o 
m á n y i  E g y e t e m

1. S z ö ő r  Á r p á d ,  B a r o s s  A d r i e n  : Szérum kolineszteréz izoenzimek vizsgálata 
poliakrilamid-gél elektrofoíézissel; a módszer klinikai alkalmazásának lehető
ségei (10 perc). 2. K is s  J á n o s  : „Antibiotikumok klinikofarmakologiai vizsgálata 
a mellkassebészetben” kandidátusi értekezés téziseinek ismertetése (20 pere). 3. 
L a k a t o s  L a jo s  : Az újszülöttkori hyperbilirubinaemia D-Penieillamin kezelése, 
hároméves tapasztalat alapjáp (15 perc). 4. B ir ó  B é l a ,  P a p p  I .á s z ló ,  M á r iá i  
A n d r á s  : Kézszár törések velőűr sínezése (10 perc)

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 4 . 
h é t f ő

Orsz. Testnevelés- és 
Sportegészségügyi 
Intézet tanácsterme 
XII., Alkotás u. 48.

délután 
14.80 óra

t í r s z .  T e s tn e v e l é s  és  
S p o r t e g é s z s é g ü g y i  
In t é z e t  O r v o s i  K a r ú

M a r to s  M i h á l y  : A  felső gastrointestinalis tractus endoscopiás vizsgálatának 
jelentősége és alkalmazása a Sport kórházban (200 vizsgálat értékelése)

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 4 .  
h é t f ő

Pécs
GTE Központi Épület

délután 
16 óra

P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i  
E g y e t e m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r t ja

1. L e lk e s  J ó z s e f ,  M á r k  B e r ta la n  : Artéria subealviu sérülés sikeres ellátása (7 perc).
2. T ó t h  K á r o ly ,  G ő b e l G y u la  : Kétszakaszos vastagbél-ruptura (7 perc). 3. L e l k e s  
J ó z s e f ,  T ó t h  K á r o ly ,  K o l l á r  L a j o s  : Arteria hepatica aneurysma sikerrel operált 
esete (7 perc). 4. P o n g r á c z  G y u la ,  M a y e r  F e r e n c  : Obesitas sikeres sebészi keze
lése (15 perc). 5. S z e n t e  T a m á s ,  B e n g e r n ó  M i k l ó s  : Diabeteses angiopathiák (15 
perc). 6. M á r k  B e r t a l a n ,  L e l k e s  J ó z s e f ,  K i s s  T ib o r  : Femoropolietalis reconstruc- 
tio együttes sympathectomiával (15 perc). 7. T o k á t s y  Z o l t á n ,  G ő b e l G y u la  : 
Postresectiós gyomorsecretiós vizsgálatok (15 perc).

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 5 .  
k e d d

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet előadóterme 
IX., Nagyvárad tér 2.

délután 
14 óra

O r s z . К  ö z e g é s z s é g i ig y i  
I n t é z e t

D r .  R o s i v a l  L . .  d r .  B a r a n y a i  ./., d r .  G r u n d t  J . ,  d r .  L i p k o v a  V . ,  d r . R o l n y  D .  (VUH 
Bratislava): Környezeti tényezők hatása a morbiditásra és ezek vizsgáluta 
S z l o v á k i á b a n

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 7 .  
c s ü t ö r t ö k

Fővárosi Weil Emil 
Kórház kultúrterme 
XIV., Uzsoki u. 29.

délután 
13.80 óra

F ő v .  W e i l  E m i l  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. M a r é k  P é te r ,  T a k á c s  Z s u z s a  : Szemészet és kibernetika. 2. B é n e k  T ib o r  : Boka- 
törések műtéti kezelése. 3. A n t a l  J ó z s e f ,  G á b o r  A n t a l  : A  dongaláb korai műtété. 
4. K o z m a  L á s z ló  : Gyermekkori könyök-törések. 5. S o l t i  F e r e n c ,  A n t a l  J ó z s e f : 
Verőeres elzáródás a tenyéri íven. Az Allain-test értékének arteriographiás 
igazolása

1 9 7 7 .
m á r c i u s  1 7 .  
c s ü t ö r t ö k

FŐv. XIII. kér. Tanács 
VB Egyesített Gyógyító
megelőző Intézménye 
XIII., Róbert Károly 
körút 82—84. Pártiroda

délután 
14 óra

F ő v . X I I I .  k é r .  T a n á c s  
V В  E g y e s í t e t t  G y ó g y í tó -  

m e g e lő z ő  I n t é z m é n y e  
T u d o m á n y o s  B i z o t t s á g a

l. K e m e n e s  T a m á s  : A z  ultrahang diagnosztika lehetőségei kórházunk szülészeti 
osztályán (10 perc). 2. S z e k e r  J á n o s ,  K le i n  M a g d o l n a  : Myasthenia gravisban 
szenvedő betegek szülései (10 perc). 3. P a d i  J ó z s e f ,  V á r k o n y i  S á n d o r  : Idős 
betegnél niűtét után kialakult rhytmuszavar rendezése pacemakerrel (10 perc). 
4. T a k á c s  G á b o r , S z e k e r  J á n o s  : Módszereink a cervix carcinoma korai diagnosisá- 
ban és ellátásában (10 perc). 5. F o n y ó d i  T iv a d a r  : Biometriai törekvések a labo
ratóriumi eredmények értékelésében (15 perc)

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 7 .  
c s ü tö r tö k

Főv. Merényi Gusztáv 
Kórház kultúrterme 
IX., Gyáli út 17.

délután 
14 óra

F ő v .  M e r é n y i  G u s z tá v  
K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
K ö r e

1. S o ó s  A l a d á r : Táplálkozás-epidemiológiai vizsgálatok a lakosság különböző 
csoportjaiban. 2. H o r v á th  J ó z s e f ,  T o r d y  B é l a  : Emlőrákos betegeink kezelésének 
retrospektiv analízise, 1968—*1975
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DEPERSOLON
kenőcs (0,25%-os)

A Depersolon kenőcs localisan alkalmazható, gyulladáscsökkentő és antial- 
lergiás hatású glycocorticoid hormonkészítmény.
Jó eredmény érhető el az ekzema külfönféle formáinál — allergénre és locali- 
satióra való tekintet nélkül —, valamint a dermatitis különféle változatai ese
tén. 1 tubus (10 g) 0,025 deperolonum hydrochloricumot tartalmaz, lemosható 
kenőcsalapanyagban.

MEGJEGYZÉS: *
„Csak vényre kiadható és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három al
kalommal) ismételhető."
Térítési díj: 3,30 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.



Fővárosi László Kórház (főigazgató: Kátay. Aladár dr.),
I. és IV. Gyermekosztály,
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.), 
Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Vírus Osztály,
Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Tüdőgyógyászati Klinika,
Általános Belgyógyászat (vezető: Szegedi Gyula dr.)

P ro g ressiv  vaccinia
Tímár László dr., Budai József dr., 
Nyerges Gábor dr., Szigeti Róbert dr., 
Hollós Iván dr. és Sonkoly Ildikó dr.

A progressiv vaccinia (vaccinia necrosum) a him
lőoltás rendkívül súlyos szövődménye. Az immu- 
notherapia bevezetése elő tt szinte minden esetben 
halálos kimenetelű volt (17). Primo- és revaccina- 
tio során egyaránt jelentkezhet, előfordulását 
amerikai szerzők 0,7—0,9/1 millióra becsülik (19). 
Hátterében immundeficiens állapotot tételeznek 
fel (8). A humoralis im m unitás hiányának szere
pét elsőként Keidan (16), a cellularis im m unitás 
izolált elégtelenségét O’Conell (27) és Hansson (14) 
igazolta. Az esetek többségében alapbetegségként 
hypogammaglobulinaemiát, vagy malignus vérkép
zőszervi betegséget találtak  (4, 5, 14, 17, 19, 20, 21, 
24). A szövődmény jelentőségét aláhúzza, hogy 
míg az USA-ban himlős megbetegedés 1949 óta 
nem fordult elő, a himlő vaccinatio évi 7—8 halá
los áldozata többnyire vaccinia necrosum miatt 
hal meg (15).

A klinikai képre jellem ző: terjedő necrosis, 
metastaicus laesiókkal vagy anélkül (24). A vacci- 
natiós laesio helyén a 15. postvaccinatiós nap után 
sem látható gyógyulás (8). A pustula környékén 
általában hiányzik a hyperaem iás udvar, a laesio 
később mind mélyebb fekéllyé alakul, felszínén 
laza, kissé nedvező pörkkel, ami lassan terjed  a 
kiemelkedő, indurált széli részek felé. A vaccina
tio helyétől távol friss laesiók jelenhetnek meg az 
ép bőrön, és ezek ugyanúgy növekednek m int a 
prim aer elváltozás. Jellemzőnek tartják  a meta- 
stasisok késői jelentkezését (18). Az esetek egy 
részében inkább a localis necrosis van előtérben 
(vaccinia gangraenosa), m ás részében a lassú, fel
tartóztathatatlan  terjedés uralja  a klinikai képet.

A hazai irodalomban progressiv vacciniáról 
szóló közleményről nincs tudomásunk.

Esetismertetés

Cs. L., 3700 g-mal szü le te tt fiú. Első életévében 
ismétlődő enyhe bronchitiseken kívül egyéb betegsége 
nem  volt. A védőoltásokat (BCG, D i-Per-Te, polio, 
morbilli) m egkapta, valam ennyi reactiom entesen zaj
lo tt le.

1975. június 25-én, 13 hónapos korában oltották 
himlő ellen, a bal vállán, egyszeri scarificatióval. Az 
oltási reactio kezdetben szabályosan zajlott, de a pus
tu la  nem pörkösödött, szélein gombostűfejnyi leány-
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hólyagok jelentek meg, összeolvadtak, és a laesio m ind 
k iterjed tebb  lett. Láza nem volt. A 17. postvaccinatiós 
napon a bal farpofán színes gom bostűfejnyi hólyag 
je len t meg, mely pustu lává a laku lt át, és fokozato
san  növekedett. Négy héttel az oltás u tán  az arcán, 
m ajd  az alsó végtagjain je len tkeztek  újabb pustulák, 
ezért a Keszthelyi K órházba szállították. I tt  2000 E 
H AVIG-ot kapott, m ajd a 33. postvaccinatiós napon a 
László Kórház I. gyerm ekosztályára vettük  fel.

Felvételi status: jó általános állapot, átlag alatti 
testsú ly  (8500 g). A bal felkaron him lőoltási reakcióra 
em lékeztető, kb. 3—4 cm átm érő jű  sárgás, kissé ned
vező felszínű, szélein kiem elkedő elváltozás látható. 
Az arcon, a bal karon, a bal csípőlapát felett, a fa r
pofákon, a combokon, a lábszárakon és a jobb láb u j
jon, továbbá a szájpadláson a jobb gingivára te rje 
dően, összesen 18, egyenként kb. 10 F t-nyi nagyságú 
hasonló jellegű laesio van hyperaem iás udvar nélkül. 
A bal vállon korábbi BCG oltásnak  megfelelő heg, a 
bal axillaris régióban mogyorónyi nyirokcsomó ta 
pintható . Fizikális v izsgálattal egyéb eltérés nem ész
lelhető. A mellkas rtg -képén thym us-árnyék  nem lá t
ható.

2000 E HAVIG-ot adtunk, M arboran, antibioticus 
és roboráló kezelést kezdtünk.

A 40. postvaccinatiós napon arcán  új laesio je 
lentkezett. Cellularis im m undeficienciát feltételezve 
kérésünkre a bécsi Im m uno-cég betegünk szám ára 
tran sfe r fak tort (TF Zürich) küldött.

1. ábra.
Cs. L., az 55. postvaccinatiós napon. (TF adása után egy 
héttel.) Arcon 2 gyógyult laesio, szélein apró aktív gócok
kal. Arcon, felkaron necroticus, szemzugban pustulosus, 
terjedő laesio. Vaccinatio helyén a pörk levált, de he
lyén új laesio keletkezett

A TF Zürich kezelést а 47. postvaccinatiós napon 
kezdtük  -el. Az első adag beadását követő napokban 
k ifejezett javulást észleltünk: az elváltozások többsé
géről a felületes pörk levált, illetve lokális kezelés
sel leválasztható volt. A laesiók középső részén gyó
gyuló, illetve ép bőrfelület tű n t elő, csak a széli ré 
szeken m arad t meg gócokban kiemelkedő, ak tiv itást 
m utató, indurált te rü le t (1. ábra). A továbbiakban 7 
elváltozás teljesen meggyógyult, a gyerm ek általános 
á llapo ta jó volt, súlya lassan em elkedett.

N éhány laesio (arc, bal felkar, jobb lábfej) azon
ban  továbbterjedt. A következő kb. 1 hónapos idő
szakban ezek lasan növekedtek, a gyerm ek súlygya
rapodása is megállt.

A vaccinatiót követő 3. hónap végén a progressio 
ism ét kifejezettebbé vált. Az arcon és lábfejen a te r
jedés meggyorsult, a többi m egm aradt apró góc nö
vekedni kezdett, m ajd  az addig ép bőrfelületen is 
ú jabb  pustulák jelentek meg. A jobb láb öregujjáról 
a körm öt el kellett távo lítan i; a szájban terjedő el
változás m iatt a táplálás m ind nehezebb vált. Az ed
dig láztalan  beteg testhőm érséklete em elkedett, m ajd 
septicus lázm enet a laku lt ki.
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Ekkor öt nem régiben vaccinált egyén véréből 
tran sfe r faktort á llíto ttu n k  elő. Ezzel a specificus 
tran sfe r faktorral a kezelést a 110. postvaccinatiós n a
pon kezdtük meg. A 124. naptól ism ét HAVIG the- 
rap iá t kezdtünk. Áz anaem izálódás, a súlycsökkenés, 
a septicus kép m ia tt ism ételten friss v é rt adtunk.

A kezelés ellenére a progressio fe lta rtó z ta th a ta t
lan  volt. A laesiók terjed tek , az általános állapot 
gyorsan romlott, a  142. postvaccinatiós napon átm e
neti görcsroham (EEG vizsgálat negatív), m ajd  senso- 
rium a mind zavartabbá vált és a beteg 1975. novem
ber 17-én, a 145. postvaccinatiós napon meghalt.

Therapia és vizsgálati eredm ények

A betegség során alkalmazott gyógykezelést 
és egyes vizsgálatok eredményeit a 2. ábrán fog
laltuk  össze.

A therapiában a bakteriális superinfectio el
kerülésére folyamatosan adtunk antibioticumokat. 
Emellett megkíséreltük egyrészt a hiányos im- 
m unreactiót befolyásolni, másrészt m agát a kór
okozó vírust elpusztítani. Passiv hum oralis immu-

CS.L Vaccina progressiva
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2. ábra.
Az ábra felső felében a klinikai lefolyást és az azzal pár
huzamba állítható absolut lymphocytaszám-változást, alsó 
részében az alkalmazott therapiát mutatja

nitás biztosítására HAVIG-ot (Human, Bp.) kapott 
a beteg 2000 E-es adagokban, kezdetben 3 alka
lommal, az utolsó három  héten naponta. A cellu
laris immunitást transfer faktor adásával kíván
tuk  befolyásolni. A 47—57. postvaccinatiós napon 
egészséges egyének fehérvérsejtjeinek keverékéből 
előállított nem specificus készítm ényt [TF zürlch 
(11)], a 110. postvaccinatiós naptól kezdve hetente 
egy adag specificus transfer fak tort adtunk, me
lyet vaccinia vírus ellen imunis egyének fehérvér
sejtjeiből állítottunk elő. [A specificus TF-t a 
Debreceni OÍE, Tüdőgyógyászati K linika általá
nos belgyógyászat imunológiai laboratórium ában 
Grob módszerének (10) megfelelően készítettük.] 
Az antiviralis szerek közül a himlő prophylaxi- 
sára használt M arboranból (Borroughs Wellcome 
Со., London, England) összesen 8,5 g-ot, az ú jab
ban előállított, mellékhatásmentes, általános anti
viralis szerként aján lo tt Isoprinosine-ből a gyártó 
cég (Newport Pharmacoceuticals Int. Inc., USA) 
előírásainak megfelelő mennyiséget adtunk. A Ke- 
recid szemcsepp (Smith Kline and French Lab. 
Ltd, England) hatásos prophylacticum látszott, h i
szen annak ellenére, hogy az arc laesiói a szemhé

jakra is ráterjedtek, conjunctivalis vagy cornealis 
elváltozás nem alakult ki.

Vírusizolálás 4 alkalommal tö rtén t a távoli 
bőr-laesiókból. Valamennyi esetben a vaccinia ví
rus tenyészett ki, amely kezdetben az oltóanyag
nak megfelelő Lister-törzsre jellemző képet pro
dukálta, a harm adik és negyedik vizsgálatban 
azonban a pock-ok haemorrhagiás elváltozása m u
tatkozott.

Az absolut ly.-szám  alakulása a klinikai lefo
lyással nagyjából párhuzamba állítható. A beteg 
felvételekor alacsony volt a ly.-szám (1250/уЛ), ez 
az új laesio megjelenése idején tovább csökkent 
(640/T<l). Amikor a klinikai képben kifejezett ja 
vulást láttunk, az abs. ly.-szám megközelítette a 
normális érték alsó határát. A lassú progressio 
idején folyamatosan alacsony értékeket kaptunk, 
m ajd az állapot romlásakor, átm eneti emelkedés 
után, az abs. ly.-szám igen kifejezetten csökkent. 
Halála előtt m ár csak 320 lym phocyta volt m ik- 
roliterenként.

Immunológiai vizsgálatok

A sejtközvetített immunválasz vizsgálatára a 
következő vizsgálatokat végeztük (1. táblázat).

1. Spontán (E-) rozettaképzés [Wybran és 
mtsai szerint, néhány kisebb módosítással (6, 29)]. 
Valamennyi alkalommal alacsony értékeket kap 
tunk, de nem találtunk absolut T-lymphocyta- 
hiányt.

2. A  phytohaemagglutinin (PHA)-stimulatiós 
teszt (28). Eredményeink azt m utatják , hogy a be
teg lymphocytái aspecificus ingerre bizonyos m ér
tékig képesek blastosan átalakulni, de ez a ké
pesség a hasonló korú egészséges kontrollok lym - 
phocytáinak stimulálhatóságától elmarad.

3. A  leukocytamigratio-gátlás [Soborg és Ben- 
dixen  módszere alapján (33)]. T isztított tuberculin 
antigénnel kezdetben az antigénfelismerés h iányá
ra utaló negatív eredményt kaptunk. Az első TF- 
adás időpontja u tán PPD-vel, m ajd a második TF 
adása u tán  PHA-val kifejezett m igratio-gátlást ta 
láltunk.

4. A B- (bursa-dependens, ill. thym us-inde- 
pendens) lymphocyták perifériás vérbeli arányá
nak vizsgálatára a sejtek felszínéhez kötött im
munglobulinokat vizsgáltuk immunfluorescens 
módszerrel (7). Eredményeink szerint az egyes im 
munglobulin típusokat felszínükön kötő sejtek 
aránya is esetenként csökkenést m utat, bár ez — 
az utolsó vizsgálattól eltekintve — nem olyan é r
m értékű, mely a humoralis im m unitást jelentősen 
befolyásolná.

5. Késleltetett típusú bőrreakciók (2. táblá
zat). Az 1 : 200-as hígítású M antoux-próba nega
tív eredm ényt m utatott. Hasonlóan a PHA in tra- 
cutan adása (32) sem eredm ényezett pozitivitást, 
bár ez m inden egészséges egyénben (22), sőt még 
egyéb antigének intracutan adására nem reagáló 
koraszülöttekben is (2) pozitív.

A humoralis immunitás vizsgálatára im m un
globulinszint és specificus an titesttiter m eghatáro
zások történtek (3. táblázat).



C e llu la r is  im m u n i tá s r a  vo n a tk o zó  v iz s g á la to k 1. tá b lá za t

Postvaccinatiós
nap

Spontán rosetta  
(T-sejt) Norm.: 

40—70%
PHA-stim ulatio

cpm

—
Leukocyta 

migratiós test
Felszíni immunglob. 

(В -sejt) Norm .: 20— 30%

37 38% 887/5713
(kielégítő)

— —

44 25% 842/3031
(kielégítő)

MI: 1,5 
(P PD -vel)

IgG: 10% IgM: 22%  IgA: 13%

51. 20% — — —
61. 20% 938/2559

(gyenge)
MI: 0,5 
(PPD -vel)

—

76. 31% — — —
85.* 30% Complement 3: 12%

IgG: 2% IgM: 14% IgA: 2% 
Kappa könnyűlánc pos: 5%  
Lambda könnyulánc pos: 1%

111. 23% — IgG +  M +  A: 8%  
IgG: 2%

121. 20% MI: 0,42 
(PH A -val)

* A 85. postvac inatiós napon történt vizsgálatot az Országos Heam atológiai és Vértransfuziós Intézetben  
tlr. Petrányi Győző végezte.

Késleltetett típusú bőrreakciók 2. táblázat

P o stv a c
cinatiós Vizsgálat Eredmény

nap

42. M antoux 1 : 10 000 negatív
45. M antoux 1 : 1000 negatív
52. M antoux 1: 200 negatív
72. Phy toha emagglutinin negatív

1 ug
10 ug 3 x 5  m m  (min. reak.)

128. Phy tobaema gglutinin
1 ug negatív

10 ug negatív

A  v izsgálatokat kérésünkre a H um án Oltóanyag
term elő és K utató Intézetben, az Országos Haematoló- 
giai és Vértranszfúziós Intézetben, valam in t a Fővá
rosi László Kórház laboratórium aiban  végezték.

Az immunglobulinszintek — bár a betegség 
előrehaladásával némileg csökkentek — a normá
lis értéken belüli concentratiót m utattak. A speci
ficus antitestek az adott életkornak megfelelő 
m értékűek voltak, a polio és pertussis antitestti- 
terek a védőoltásokra adott normális válaszra 
utalnak. A vizsgálatokat kezdetben zavarta az elő
zetesen kapott gamma-globulin. Ez magyarázhat
ja, hogy a morbilli és rubeola HÁG vizsgálat a 
beteg felvételét követően pozitív, m ajd később ne
gatív eredm ényt adott. A morbilli ellenanyag hiá-

Humoralis immunitás 3. táblázat

Postvacci
natiós nap IgG IgA  • IgM Spec, antitestek

34. 1134 mg% 161 mg% 151 mg% Di-AT: 0,03 E/m l 
Pertussis aggl.: 1/64

40. Adenovirus K K R : 1/4 
Morbilli HAG: 1/20 
Rubeola HAG: 1/32

42. 1476 mg% 119 mg% 128 mg% Staph. Salm. Shig. Coli. életkornak m egfelelő 
Im mun-elfo: normális agar-elfo: normális 
Vércsoport A n ti-A : 256 +  +  +

Anti-R: negatív
43. Polio 1: 1/12 

Polio 2: 1/128 
Polio 3: 1/64

61. — — — D i-A t: 0,03 E/m l 
Pertussis aggl.: 1/128

71. 1476 mg% 137 mg% 68 mg% Staph. Salm. Shig. Coli. életkornak megfelelő 
Vércsoport Anti-A: 64 +  +  +

A nti-B : negativ  
Adenovirus K K R : negativ  
Morbilli HAG: 1/20 alatt 
Rubeola HAG: 1/16 
Vaccinia neutr. antitest: 1/16

85. 880 mg% 120 mg% 58 mg% Im m un-elfo: normális
129. Morbilli HAG: negativ  

Rubeola H A G : negativ  
Vaccinia neutr. at.: 1/25
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nya arra  utal, hogy betegünk korábbi morbilli ol
tása eredménytelen volt. A vaccinia neutralisatiós 
antitestek vizsgálata a HAVIG adása u tán  1, ill.
2.5 hónappal történt, így a vizsgálat eredménye 
specifikus antitestterm elés mellett szól.

Egyéb laboratórium i vizsgálatok (a vizsgálatokat 
a betegség során többször m egism ételtük). Vérsejt- 
süllyedés: 35—45 mm/ó, vérkép : anaem ia (hgb.: 7,6—
9.6 g%), lymphopenia, a betegség előrehaladásával 
m ind kifejezettebbé váló b a lra  tolódás, m érsékelt eo
sinophilia. Throm bocyta: 310 000—410 000/^íl, se. össz- 
f ehér je: 6,0—6,5 g%. Elfő.: a lb .: 54—58%, ai-glob.: 
5—6%, a2-glob.: 12—14%, /?-glob.: 9—10%, y-glob.: 
15—18%. Ionogramm, vese-functió: norm ális. Vércso
port: В Rh póz. D irekt Coombs (az utolsó héten  vizs
gálva) : erősen pozitív. Laesio-váladék bakteriológiai 
vizsgálata: Staphylococcus aureus pozitív, később ne
gatív. H aem ocultura: negatív.

A boncolás során a thym us és a lymphaticus 
rendszer súlyos hypaplasiája derült ki. Az igen 
kism éretű thymusban a Hassal-testek hiányoztak, 
valódi nyiroksejtek biztonsággal nem voltak felis
merhetők. A nyirokcsomók közös jellemzője, hogy 
sem valódi nyirok-folliculusok, sem csíracentru
mok nem képződtek.

Egyéb szervek kórszövettani vizsgálata: lép: a 
M alpighi-tüszőknek m egfelelően kötőszöveti és reticu
laris sejtek  látszanak elsősorban, elvétve kevés, az á t
lagosnál nagyobb lym phoid jellegű sejt. Vékonybél: a 
nyiroktüszők helyén főleg hystiocyták és reticularis 
elemek, kis számban lym phocytákra em lékeztető, de 
azoknál nagyobb sejtek. B őr: a laesióknak megfele
lően m élyre terjedő szövetelhalás, széli részeken ke
vés sejtes reactio, egy-egy G uarnieri-test. Nyelv, oeso
phagus: egy-egy hasonló jellegű laesio. Szív: enyhe 
m yocarditis. Vese: parenchym ás degeneratio. Egyéb 
szervekben, beleértve a csontvelőt is, kóros eltérés 
nincs.

Megbeszélés

A betegség klinikai képe a hazánkban eddig 
még nem  észlelt súlyos himlőoltási szövődmény
nek, a progressiv vacciniának felelt meg. A hazai 
észlelések hiányát a ritka  előfordulás mellett az is 
magyarázza, hogy a külföldön közölt esetek nagy 
része csecsemőkori oltásból származott, illetve im- 
munosuppressiv kezelés a la tt állókban jelentke
zett, hazánkban ezek him lőoltást nem kapnak.

A progressiv vaccinia hátterében a — leg
alábbis részleges — cellularis immundeficientia  
állott. Ezt igazolta a csökkent lymphocyta-szám, 
ezen belül a T-lymphocyták arányának csökkené
se, a késői hypersensitivitás in vivo  vizsgálatának 
(bőrpróbák) mindegyik, és in vitro  vizsgálatának 
(leukocytamigratio-gátlás) kezdeti eredménye, va
lamint a blastos transform atio alacsony mértéke. 
Bár a betegség későbbi szakaszában a B-lympho- 
cyták arányát is alacsonynak találtuk, a kezdet
ben magas, majd csökkenő immunglobulinszintek, 
a normális antitesttiterek  és a vaccinia vírus elle
nes antitestek megjelenése a humorális immunitás 
prim aer károsodásának ellene szól. A boncoláskor 
talált súlyos nyirokszövet-hypoplasia véleményünk 
szerint nem lehetett teljes m értékben vele szüle
te tt elváltozás. A betegnek szabályos heggel zaj
lott le a BCG oltása. Anamnesisében súlyosabb 
vagy gyakori fertőzések nem szerepeltek. Ennek

alapján úgy véljük, hogy a cellularis immunitás 
veleszületetten nem hiányzott, de bizonyára elég
telen volt. A vaccinia vírussal tö rtén t fertőzés e 
csökkent értékű im m unapparátust túlterhelte, ka
pacitását mind jobban kim erítette. Ezt támasztja 
alá vizsgálatainkban az eleve alacsony lymphocy
ta-szám  igen nagymérvű csökkenése a betegség 
végére, továbbá az immunológiai vizsgálatok ered
ménye, mely szintén az im m unapparátus fokoza
tos kim erülésére utal.

A kórkép therapiájában elméletileg két lehe
tőség kínálkozott: egyrészt a hiányos immunreac- 
tio befolyásolása, másrészt a kórokozó vírus sza
porodásának gátlása.

A vaccinia gangraenosa első gyógyult esetét Bar- 
bero ír ta  le, aki betegének vaccinia hyperim m un gam- 
m a-globulin t (VÍG) adott (l/а). Sikeres M arboran the
rap ia  első eseteit Daly (4), Davidson  (5), illetve Hans- 
son  (13) közölte. Therapiás kísérletek tö rtén tek  foeta- 
lis szövet transfusiójával (34), nyirokcsom ó-átültetés
sel és a laesio körü linfiltrálásával nem rég vaccinált 
egyénekből származó lym phocytákkal (17).

Goldstein, Neff ,  Lane és Kaplan 1975-ben 
m egjelent összefoglaló közleménye szerint VÍG és 
egyéb specifikus immunológiai therapia, Marboran 
adása, sebészi ellátás, valam int a kísérő szövőd
mények folyamatos kezelése a betegség halálozá
sát 20% alá szorította (8).

Ügy látszik, hogy elsősorban azokban az ese
tekben várható e therapiától gyógyulás, ahol a 
klinikai képet a lokális necrotikus, gangraenosus 
elváltozás jellemzi és a távoli szóródás, a progres
sio nem kifejezett. Kedvező therapiás hatás re
mélhető akkor is, ha az alapbetegség a humoralis 
im m unitás izolált elégtelensége.

Esetükben a folyamatos progressio jellemezte 
a klinikai képet, és hypo- vagy dysgammaglobu- 
linaem iát kim utatni nem tudtunk.

A vaccinia gangraenosa eddig ism ertetett the
rapiás lehetőségeinek alkalmazásától betegünk ese
tében eredm ényt nem láttunk. Az irodalm i adatok 
szerint a transfer fakor (TF) alkalmas lehe a hi- 
hiányos cellularis immunitás befolyásolására, ezért 
ezzel is kísérletet tettünk.

A TF az im m untherapia egyik legújabb fegyvere. 
Fehérvérsejtekből előállított solubilis, dialysalható, po- 
lypeptid-polynucleotida (valószínűleg rövid polypep- 
tid  lánc, am ely 3—4 RNS hasishoz csatlakozik). Mo
lekulasúly 10 000 a latt van, valószínűleg 4000-nél is ki
sebb. Nem antigén term észetű. H atással van azokra 
a thym us-dependens T-lym phocytákra, am elyek a cel
lularis im m unitás effektor sejtjei. Bár Lawrence  m ár 
1954-ben előállította (23), hatásm ódját és therapiás 
felhasználását illetően csak az utóbbi években folyik 
intenzív kutatás. Jó therap iás hatásáró l chronicus 
candidiasis esetén m ár hazai szerzők is beszámoltak 
(1, 25, 30). Jelenleg még nem tisztázott, hogy specifi
kus átvivő vagy nem  specifikus stim uláló hatással 
rendelkezik-e, esetleg m indkettővel. E lte rjed t az a vé
lemény, hogy a TF az el nem kötelezett lymphocytá- 
k a t antigének irán t fogékonnyá teszi. Feltehetően 
több, különböző biológiai aktiv itású  kom ponenst ta r
talm az. Amellett, hogy átviszi a  késleltete tt bőr-hy- 
persensitivitást, a TF a recipiens T-lym phocytáit lym- 
phokinek term elésére serkenti. Ezen lym phokinek kö
zé tartozik  a lym photoxin, a m acrophag immobilizáló 
faktor, a chem otacticus factor és az in terferon  (9, 11, 
12, 26, 31).



Conolly (3) már 1962-ben felvetette a TF eset
leges hatásosságát progressiv vacciniában, de the- 
rapiás kipróbálásáról csak 1975-ben te tt említést 
Grob, egyetlen eset kapcsán (11). M agunk is Grob 
készítményét (TF zunch) próbáltuk ki először, majd 
megkíséreltük a specifikus immunitással rendelke
ző egyének fehérvérsejtjeiből előállított TF alkal
m azását is.

A klinikai kép a TF beadása u tán  rem ényt- 
keltően javult. A javulásnak kedvezhetett az a 
tény is, hogy az absolut lymphocyta-szám m ár ezt 
megelőzően emelkedésnek indult. A bevitt TF ha
tását laboratóriumi vizsgálatban a m igratio-gátlás 
pozitívvá válása jelezte. A további klinikai lefo
lyást figyelve azt mondhatjuk, hogy amennyiben 
a transfer faktornak therapiás hatást tu lajdonít
hatunk, az kizárólag a progressio lelassulásában, 
az élettartam  meghosszabbodásában nyilvánult 
meg. A betegség utolsó hónapjában a folyamato
san adott specifikus TF-tól therapiás hatást nem 
láttunk.

összefoglalás. Szerzők progressiv vaccinia ese
tét ism ertetik. A kórkép hátterében részleges cel
lularis im mundeficientiát állapítottak meg széles 
körű immunológiai vizsgálataik alapján. A beteg
ség therapiájában az irodalomban ajánlott keze
lési módokon kívül transfer faktor therapiát is 
megkíséreltek. Nem specifikus transfer faktor 
adása u tán  átmeneti javulást észleltek, a betegség 
utolsó hónapjában adott specifikus transfer fak
tortól therapiás hatást nem  láttak.

K öszönetét m ondunk  az Im m uno-cégnek, Bécs; 
az Országos Vértranszfúziós Kutató Intézetben Petrá
nyi Győző dr.-nak; a H um án O ltóanyagterm elő és 
K utató Intézetben N ém eth  Csilla d r.-nak ; K endrey  
Gábor d r.-nak  (László Kórház, proszektúra), Szécsey 
György d r.-nak  (László K órház, laboratórium ) és Funk  
O lgának (László Kórház, immunológiai laboratórium ) 
az értékes közreműködésért.
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A HLA rendszer az emberi transplantatiós rend
szerek közé tartozik. Létezését — isoantitestek ki
m utatásával — több m int húsz éve ism erték fel 
(11). A HLA rendszer további megismerésének tö r
ténetéről az Orvosi Hetilapban olvashattunk (6).

A szervezet egyéni integritásának megőrzésé
ben is szerepet játszó, fő histocompatibilitási an
tigének geneticai meghatározói, locusai a 6-os 
chromosomán helyezkednek el. A géntérképezést a 
chromosoma pericentricus in versiójának esete tette 
lehetővé (19). A három  SD locus által m eghatározott 
antigének, három egymástól független szériát alkot
nak, mely egyben az em ber eddig felism ert legbo
nyolultabb geneticai polymorphismusa.

A HLA rendszer és a betegségek közötti kap
csolat keresésének elm életi és kísérletes előzmé
nyét az egér H—2 rendszer kutatása adta. Humán 
viszonylatban először Hodgkin-kór eseteiben igye
keztek associatiókat felfedni (3). 1973-ban nagy 
feltűnést keltett két közlemény, melyek beszámol
tak a HLA—В 27 antigén 96, illetve 88%-os elő
fordulásáról spondylitis ankylopoeticában szenve
dő (továbbiakban sp. a.) betegek között, szemben 
a control csoportban észlelt 5, illetve 8%-os gya
korisággal (9, 28). Azóta sem észleltek betegséget, 
ilyen magas arányú associatióval.

A HLA gyakoriságokban geographiai és kü
lönösen rasszbeli eltérések vannak. Így а В 27 an
tigén megváltozott frekvenciájával párhuzamosan 
a sp. a. előfordulási aránya is nő vagy csökken 
— aláhúzva az antigén és a betegség közötti kap
csolatot.

Célszerűnek látszott hazai beteganyagon is a 
HLA typizálást elvégezni, a haplotypus frekven
ciát meghatározni, а В 27 antigén jelenlétének be-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 11. szám

tegségi kockázatáról és a pathomechanizmus lehe
tőségeiről szólni.

Anyag és módszer

A betegcsoportban 44 férfi és 11 nő szerepel. 
Az egym ással rokonságban nem  álló 55 beteg átlag- 
életkora 37,6 év. V alam ennyi betegünk az 1966-os New 
Y ork-i k ritérium ok szerin t „határozott sp. a.”-nak  b i
zonyul, azaz legalább 2. fokú kétoldali rön tgenelvál
tozás m uta tha tó  ki a sacroiliacalis ízületben. Az 55 
beteg közül 35-ben családvizsgálatot is végeztünk, 
összesen 99 I. fokú rokon HLA típusát határoztuk 
meg.

A HLA typizálást a standard  NIH m icro lym pho- 
cytacytotoxicitási módszer segítségével végeztük (24). 
A m ódszer lényege: a heparinnal vagy defibrinálás- 
sal alvadásgáto lt vérből Ficoll-os szeparálással nyert 
lym phocytasuspensiót anti-H L A  serum ókkal incubál- 
va, nyúl-com plem ent je lenlétében a megfelelő an ti
gént hordozó lym phocyták m em bránja károsodik és 
festékek szám ára á tjárhatóvá válik. A festődött sej
tek százalékából következtetünk a reakció erősségére.

Az „A ” locus 12 antigénjét, a „B” locus 14 an ti
gén jét és a „C” locus 3 antigén jét határoztuk  meg. 
Az anti-H L A  serumok részben saját gyűjtésűek, rész
ben nem zetközi savócsere folytán kapo tt francia, spa
nyol, osztrák  és cseh eredetű  serumok, részben a NIH 
serum -bank  savói.

M inden HLA antigén t 3—4 an tiserum m al h a tá 
roztunk  meg, а В 27-es antigén m eghatározására 4 
m onospecifikus és 2 duospecifikus serum ot használ
tunk. A controlok egészséges véradók és az OHVI 
dolgozói közül kerültek  ki.

Eredm ények

A beteg és a control csoportban észlelt HLA 
antigén gyakoriságokat az 1. táblázatban foglal
tuk össze. Az A-locus alléljeinek megoszlása nem 
m utato tt eltérést a 2 csoportban. A B-locus anti
génjeit vizsgálva a HLA—В 27 antigén gyakorisá
gát 92,7%-nak találtuk, ez több m int hétszerese a 
control csoporténak. A másik szembetűnő különb
ség a HLA—В 7 antigén frekvenciájában látszik. 
Az egészséges egyének közötti 16%-os előfordulást 
tekintve az 55 beteg közül kb. 8-nak kellett volna 
а В 7 antigénnel rendelkeznie, ezzel szemben csak 
egyetlen beteg bizonyult HLA—В 7-esnek. A  C- 
locus 2-es antigénjét a betegek 58%-a hordozza, 
ami négyszerese a control csoportban megfigyelt 
értéknek. Annak megállapítására, hogy az észlelt 
különbségek m atem atikailag significansak-e, a 
•£■ p róbát alkalmaztuk a Yaíes-féle correctióval. A 
significans eltérések nagyságát a Wboff-féle „re
latív risk” értékkel fejeztük ki, amely megadja, 
hogy hányszor gyakrabban fordul elő a betegség 
egy bizonyos faktort hordozók, m int ezzel a fak
torral nem rendelkezők között (32) (2. táblázat).

A génfrekvenciákból a M attiuz-form ula segít
ségével (21) számítottuk a haplotypus frekvenciá
kat. Leggyakoribbnak az A 2/B 27-es haploty- 
pust találtuk, az összes haplotypus 24%-át képvi
selik, szemben az egészséges csoportból számított 
2,5%-kal.

28 sp. a.-s beteg és 67 genotypizált egészséges 
egyénben meghatároztuk a tényleges haplotypus 
gyakoriságot. 14 beteg az apától, 10 az anyától 
örökölte а В 27-es antigént, 4 esetben az eredet 
ismeretlen. A beteg csoportban az összes haploty-



1. táblázat
HL A antigének frekvenciája Sp. а-sok és controlok között

HLA Antigének Sp. a.
(n =  55) %

Control 
(n =  352%)

A 1 27,3 28,1
A 2 54,6 47,1
A 3 16,4 26,1 ns
A 9 32,8 ns 22,8
A 10 12,8 15,6
A l l 9,1 12,8
A 28 3,6 7,1
A 29 . 11,8 2,3
Aw 30 9,1 4,0
Aw 31 0 3,1
Aw 32 7,3 6,8
Aw 33 1,8 4,6

В 5 7,3 12,2
В 7 1,8 16,8 p <  0,05
В 8 14,6 16,2
В 12 5,6 16,2 ns
В 13 7,3 10,8
В 14 7,3 10,2
В 18 10,9 10,5
В 27 92,7 p <  0,0005 12,8
Bw 15 9,1 8,0
Bw 16 3,6 5,1
Bw 17 5,5 3,5
Bw 21 3,6 8,0
Bw 22 0 6,0
Bw 35 12,7 23,0 ns
Bw 40 5,5 12,5 ns
Bw 41 3,6 2,3

Cw 2 58,2 p -= 0,0005 14,1
Cw 3 7,3 17,6
Cw 4 14,6 32,4

ns =  nem significáns

pus 25%-a A 2/B 27-es, a control csoportban vi
szont 2,9%. A „relatív risk” itt 15,7-nek bizonyult 
(2. táblázat).

Megbeszélés

A sp. a. és a HLA—В locus korrelációjának 
vizsgálatára vonatkozóan eredm ényeink igazolták, 
hogy hazai viszonylatban is kim utatható az igen 
magas arányú társulás. Sp. a.-sok eseteiben a 
В 27-es antigén 92,7%-os magas frekvenciája mel
lett feltűnő а В 7-es antigén significansan alacso
nyabb gyakorisága. Felmerülhet, hogy a sp. a.-ra 
hajlamosító hatás ellen а В 7-es vagy az ahhoz 
kötött más fak tor bizonyos védőhatást fe jt ki.

Számítási eredmények a Woolf-féle ,,relative risk" 2. tábláza
módszer szerint

Sp. s.-s 
betegekben Control Viszony

lagos
kockázat

+  1 — n +  I —  I n

Antigének
I

HLA A 2 30 25 55 166 | 186 352 1,34
HLA В 27 51 4 55 45 307 352 86,9
HLA Cw 2 32 23 55 20 1 122 142 8,5

Haplotypus
HLA A2/B27 14 44 55 4 63 67 15,7

A C-locus Cw2-es antigénjét m ár más szerzők 
is em elkedettebb arányban észlelték (27). A D-lo- 
cus által m eghatározott és leginkább kevert lym- 
phocyta-kultúrával (MLC) tanulm ányozható LD 
antigén tekintetében nem találtak  eltérést (23).

Anyagunkban nemcsak а В 27, hanem a Cw2- 
es antigén és az A 2/B 27 haplotypus frekvencia- 
emelkedését is megfigyeltük. Ennek m agyarázata 
az lehet, hogy az A 2, illetve a Cw2 a norm ál po
pulációban is gameticusan erősen asszociált а В 27 
locussal.

A betegség és a HLA—В 27 antigén közötti 
összefüggés negatív értelmében is fennáll. A ja 
pánok között а В 27 rendkívül ritka. Sonozaki és 
mtsai tanulm ányában a 78 control között egy sem 
akadt (30). Hasonlóan feltűnő а В 27 hiánya, vagy 

. igen alacsony volta az eredeti közösségben élő ja 
maicai négerekben (2, 8). Ugyanakkor régi m egfi
gyelés, hogy sárga és fekete bőrűekben a sp. a. is 
igen ritka (7). 118 isolált, centrális ausztrál ősla
kos között nem  észleltek В 27-est, sőt még az ős
lakosok csontvázának tanulmányozása során sem 
észleltek sp. a.-s leletet (10). Mégis a vizsgálatra 
került 27 japán beteg 66,7%-ában (30), a 29 néger 
sp. a.-s között pedig 44.8%-ban (18) tudták kim u
tatn i а В 27 antigént. Ügy gondolják, hogy akár 
az antigén, akár a betegség megjelenése, csak gén
keveredés ú tján  állhat elő és ezért fordulnak elő 
m ár megbetegedések az USA-beli négereken is.

Ugyanakkor a Haida indián csoportban, ahol 
a sp. a. igen magas arányban (6%) fordul elő (15), 
a HLA typizálás során a 222 rezervátumbeli 50%-a 
bizonyult В 27-esnek! (16). Tehát az antigéngya
koriság rasszbeli különbözősége kétségtelen hatás
sal van a betegség prevalenciájára.

Kézenfekvő, hogy а В 27 antigén nem egyedül 
felelős a betegség kiváltásáért, hiszen, ha kis 
arányban is, de kétségtelenül léteznek ezen an ti
géntől mentes sp. a.-s betegek. Anyagunkban is 
a négy HLA—В 27 negatív férfi egyértelműen 
megfelel a sp. a. betegség kritérium ainak.

Még a kis esetszám kapcsán is figyelemre 
méltó 3. táblázatunk, amely illusztrálja, hogy a 
В 27-es antigénen kívül más speciális terheltséget 
is átörökítenek a szülők a beteg egyénbe. M agát 
a betegséget, vagy az objektív radiológiai eltérést 
hozhatja а В 27-re pozitív szülő, de éppen úgy a 
másik fél is. Az A. családban (1. ábra) például az 
igen súlyos sp. a.-s В 27 pozitív leány a tünetm en
tes В 27 pozitív anya és а В 27 negatív, igen sú
lyos sp. a.-s beteg apa házasságából született. Ha
sonló észlelésről számolt be van Linden  (20). Elő
fordul azonban, hogy egyik szülőn sem fedezhető 
fel klinikai vagy röntgen jel.

Ugyanakkor megfigyeltük, hogy a betegek ro
konai között а В 27-es phaenotypus lényegesen 
gyakrabban já r együtt sacroileitissel (4. táblázat). 
Ez a tény megerősíti а В 27 antigén és a sacro- 
iliacalis ízület gyulladásos elváltozása közötti kap
csolatot (22), mely megnyilvánul minden olyan 
betegségben, m elyben a sacroileitis gyakori: Rei- 
ter-kór (4), arth ritis  psoriatica (26), colitis ulcero- 
sához társuló spondylitis (5, 17), reactiv arth riti-



Sacroileitis megoszlása a В  27-lel bíró és anélküli 3. táblázat 
I.fokú rokonok között

В 27 antigénnel 
rendelkezők

В 27-es ^  .... 
negatívok ^ u

Sacroileitis van 12 37,5% 5 21,7% 17

Sacroileitis nincs 20 22,5% 18 18,3% 38

Összesen 32 23 55

Családfa, a HLA haplotypusok feltüntetésével 
0  =  sp. a.-s nő 
Hf=sp.a.-s  férfi

9 eset részletezése, ahol mindkét szülőt tipizáltuk, 4. táblázat 
megvizsgáltuk, röntgeneztük

Egyik ugyanaz sp. a.-s 2 esetben
ugyanaz sacroileitises 2 esetben

szülő másik szülő sp. a.-s 1 esetben
másik szülő sacroileitises 1 esetben

В 27-es egyik sem beteg és nincs 
rtg. tünet 3 esetben

sek, salmonella (14), yersinia (1) fertőzéseket kö
vetően, juvenilis Pcp (12) eseteiben.

Ha egy adott populatióban ismert a sp. a.-nak 
és а В 27 antigénnek is a gyakorisága, akkor ki
számítható, hogy az antigént hordozók, illetve arra 
negatívok között m ennyi a beteg. Az 1974. január 
1-i népszámlálási adatokat figyelembe véve, a  Ma
gyarországra érvényes számítási eredm ényeket az
5. táblázaton közöljük. Látható, hogy — az anti-

г. ábra.
Családfa. 0  =  elhalálozott személy. ? =  csak a másik 
haplotypust sikerült következtetni

3. ábra.
Családfa. el:l =  sacroileitis. A szaggatott vonal 
a chromosama-törés helyét jelzi

génnek a betegségnél sokkal nagyobb előfordulási 
gyakorisága következtében — а В 27-tel rendel
kező férfiak közül csak 2,9% (tehát minden 34.), 
a nők között pedig csak 0,58% (tehát minden 172.) 
beteg is egyszemélyben. Ha viszonyítjuk az anti
génhordozók betegséggyakoriságát, az antigénnel 
nem  rendelkezők adataihoz: 1,69 0,019 =  88,9 — 
az antigénfrekvencia alapján számított relatív koc
kázattal szinte teljesen megegyező arányt kapunk. 
Vagyis igaz, hogy 86-szoros kockázatot jelent a 
betegségre а В 27 jelenléte, de önmagában mégis 
kicsiny veszélyeztetettséget képvisel.

H LA В 27 antigén és sp. a. betegség megoszlása a magyarországi lakosságra számítva 5. táblázat

Magyarország 
15 éven felüli 

népessége

HLA—В 27 
pozi- nega
tívok tívok

Spondylitis 
aiikylopoetica 

gyako- esetek 
riság

Sp. a.
HLA—В 27-tel 
együtt nélküle

Sp. a.
HLA—В 27

pozi- nega
tívok tívok 

között

F é rfia k .................... 3 995 686 510 638 0,4% 15 938 14 819 2,9%
Nők ......................... 4 370 304 558 524 0,08% 3496 3 241 0,58%

együtt ............ 1 069 162 18 061 1,69%
( =  12,78%) ( =  92,72%)

F érfiak ..................... 3 485 048 1164 0,033%
Nők ......................... 3 811 780 255 0,0066%

együtt ............ 7 296 828 1419 0,019%
( =  87,22%) ( =  7,28%)

Összesen ................ 8 365 990 0,23% 19 479

2,9
fé rfiak :-------- =  87,8

0,033
nők:

0,58
0,0066

együtt:
1,69
0,019

=  88,9



A vizsgált családfák közül két említésre méltót 
ism ertetünk. Az M. családban (2. ábra) В 27-re 
homozygota beteg egyén látható, aki természete
sen minden utódjába átörökíti az antigént. Ezek 
közül 1 m ár beteg, a másik kettő  még igen fiatal 
a betegség manifestatiós idejét tekintetbe véve, de 
az 1954-ben születettnek m ár jelentős panaszai 
vannak.

A H. családban (3. ábra) szintén homozygota 
В 27-es mutatkozik, de szerencsétlenségére ez egy 
kedvezőtlen crossing over eredménye. Szerencsés 
esetben az utód (bár m indkét szülő В 27-re hete- 
rozygota) mentes m aradhatott volna ettől az anti
géntől. Crossing over egyébként a 2 locus között 
kevesebb mint 1%-ban fordul elő (29).

А В 27-es antigénnek sp. a.-ban észlelhető 
magas frekvenciája feltétlenül m arker jelenség. 
Más betegségekben is leginkább a második locus 
egyes antigénjeivel m utatható ki kapcsolat (B 5: 
Hodgkin-kór, В 7: sclerosis m ultiplex, В 8: coelia- 
kia, chronicus activ hepatitis, m yasthenia gravis, 
Addison-kór, Basedow-kór, insulindependens dia
betes mellitus, Sjögren-syndroma, SLE, dermatitis 
herpetiformis, В 12: acut lym phoid leukaemia, В 
13 és Bwl7: psoriasis, В 18: myeloma multiplex). 
Ez arra  utal, hogy a HLA—В locussal azonos chro
mosoma segmentumon vannak azok a gének, me
lyek az adott betegségre érzékenyíthetnek. Saját 
adataink szerint is ezek az ún. „disease suscepti
bility” gének a B- és C-locussal vannak összefüg
gésben, a kapcsolat a centrom ertől távolabb eső 
A-locussal nem m utatható ki.

Az associatio m agyarázatára szóba jöhető le
hetőségek :

1. A HLA génproduktum  maga képvisel re
ceptort a fertőző ágensek (vírusok) számára.

2. A HLA génproduktum  és a betegséget oko
zó tényező antigéndeterm inánsa megegyező, így a 
szervezet ez ellen képtelen immunválaszra.

3. A HLA gén egy vagy több ír  (=  Immun 
response) génnel lehet linkage disaequilibriumban, 
kapcsolási kiegyensúlyozatlanságban; vagyis asso- 
ciatiójuk a véletlennél gyakoribb és így az illető 
HLA phenotypus esetén gyakrabban észlelhető, az 
adott betegségre specifikus, megváltozott immun
válasz.

A k ifo rra tlan  helyzetre egy egészen más typusú 
m agyarázat „pünkösdi k irálysága” jellemző. Shapiro és 
mtsai 47 Forestier-betegségben (hyperostosis verteb 
rae) szenvedő egyén között 34% -ban észlelték а В 27 
an tigén t (29). Ennek alap ján  a rra  következtettek, hogy 
a histocom patibilitási rendszerhez tartozó  gén a csont
képzést befolyásoló génekkel lehet kapcsolatban. Egy 
hónap m úlva m ár közölték, hogy m ások nem ta láltak  
m agasabb В 27 frekvenciát a Forestier-betegségben 
szenvedők között (25). Rosszul válogatott beteganyag 
szerepelhetett az előző tanulm ányban .

M indenképpen több gén által irányított beteg
ségi hajlam ról van szó, mely gének közül legalább 
egy a HLA complexen belül található, linkage-ben 
a B-locussal. A többi gén nem is szükséges hogy 
ezen a chromosomán legyen. Végül nem szabad 
elfelejteni, hogy a teljes genetikai determ ináltság 
(az örökletesség) is csak 70%-os sp. a. esetében

(13). A fennmaradó részért környezeti tényezők fe
lelősek, amely megfelel a m ultifaktorialis kórere
detnek.

A gyakorlat szempontjából rendkívül fontos, 
hogy az igen magas társulási arány  ellenére a ty - 
pizálás diagnosztikus felhasználására csak bizo
nyos határok között szabad gondolni. A jellemző 
klinikai kép esetén nincs is szükség typizálási le
letre, de problematikus, differenciáldiagnosztiku- 
san nehéz esetekben az antigén jelenlétének vagy 
hiányának ismerete komoly segítséget nyújthat a 
klinikusnak.

Összefoglalás. A három serológiailag meghatá
rozható HLA antigénsorozatból 31-re typizáltak 55 
spondylitis ankylopoeticában szenvedő beteget, és 
ezek 99 első fokú hozzátartozóját. HLA В 27 an ti
gén a betegek között 92,7%-ban fordult elő. Sig- 
nificansan alacsonyabb volt még а В 7 antigén, 
ill. magasabb a C 2 antigén frekvenciája. A 15 
éven felüli m agyar lakosságra számolva а В 27 
antigénnel rendelkező férfiak között 2,9% a beteg, 
a nők között 0,58%. В 27 antigénnel rendelkező 
személynek 87-szer nagyobb az esélye a betegségre 
mint a megfelelő nemű antigén nélkülinek.

K öszönetnyilvánítás:
A  m unka első felében a se jtszeparálást M erétey 

K atalin  dr., ORFI Immunológiai L aboratórium a vé
gezte. A technikai segítséget Rausch M ihályné és B a
rát Istvánná  nyú jto tta  valam ennyi typizálásban. M un
k áju k ért köszönetét m ondunk.
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Kaposvári Rendelő Intézet,
Fogászati Osztály

Rágófoghiányból szárm azó
tem porom andibularis
dysfunctio
Csapiáros Zsuzsa dr.

%

A fogszuvasodás és fogágybetegség a civilizált la
kosság fogazatának idő előtti elvesztését okozza. A 
rágófogak pótlásának elmulasztása maga után 
vonja a felső és alsó állcsont közötti távolság szük
ségszerű csökkenését. Ennek következményeként 
az articulatio temporomandibularison belül a con
dylus és discus egymáshoz való viszonya megvál
tozik. Megbomlik a kettő  közötti correlatio, a con
dylus kerülhet a discus elé, mögé vagy laterálisán. 
A capsulán belüli proprioceptiv receptorok kóros 
nyomást szenvednek (11, 12, 13). A rágóapparátus 
zavartalan funkciójának feltétele a „neuromuscu
laris system a” coordinált működése (1). B ár a rá
góizmok gondoskodnak a mandibula mozgásairól; 
az ízület határozza meg a mozgás irányát (8). Bey- 
ron, H. L. (2) szerint a fogak helytelen záródásából 
eredő stress hatások erősen befolyásolják a normá
lis rágási funkciót. Shore, N. A. (14, 15) feltételezi, 
hogy az emberiség legalább 20% -a szenved dys- 
functiós zavarokban, de nem  minden esetben okoz 
szubjektív panaszokat. A betegség fő tünete a fáj
dalom, mely lehet: tompa, hosszan tartó , de nem 
ritka az éles, égő, csípő, villámszerű, rohamokban 
jövő fájdalomsensatio sem. Néha m inden ok nél
kül jelentkezik; m áskor evés, beszéd, szájnyitás 
provokálja. Hasonlít a facial neuralgiához, ill, tic 
doloureux-höz (17). A fájdalom  kisugárzik: fejtető, 
halánték, fül, nyak, kar, váll felé; valam int az V. 
agyideg mindhárom ágának ellátási területére (7, 
16). A fájdalmak megszüntetésére harapásemelő 
sínek hordatása és protetikai rekonstrukció szük
séges (8, 10).

M iután az elváltozás határterületen fekszik, 
érthető, hogy a betegek a körzeti és fogorvos után 
a fülészetet és idegszakrendelést keresik fel. A be
tegség otologiai és neurológiai vonatkozásaira elő
ző közleményeinkben rám utattunk  (3, 4, 5, 6).

Jelen vizsgálatunk a rágófogak elvesztéséből, 
illetve az általa kialakult harapási magasság csök
kenéséből eredő dysfunctiós elváltozásokra vonat
kozik.

A dysfunctiók gyakori előfordulását 3 év alatt 
a következőképpen tud tuk  felmérni: m egkértük az 
ideg- és orr-fül-gégeosztály szakorvosait, hogy azo
kat a betegeket, akiken facialgia és otalgia mellett 
saját területükön organikus elváltozást nem észlel
nek, irányítsák rendelésünkre.

193 egyént vizsgáltunk meg; 33 esetben den-

Orvosi H etilap  1977. 118. évfo lyam , 11. szám

togen elváltozást találtunk, 160 betegen észleltünk 
dysfunctiós zavarokat. Nemek szerinti megoszlás: 
nő 124; férfi 36.

A vizsgálat menete: az anamnézis felvételekor 
pontosan kikérdezzük a beteget a fájdalom nagy
ságáról, kisugárzási irányáról, napszak szerinti 
megjelenéséről; beszéddel, evéssel való provokál- 
hatóságáról. Megnézzük a szájnyitás m értékét, a 
m andibula kóros oldal felé történő deviatióját, a 
condylus és az V. agyideg kilépési területeinek 
nyomásérzékenységét. Phonendoscoppal meghall
gatjuk  az ízületi koppanó vagy dörzszörejeket. 
Rtg-felvételt készítünk mindkét articulatióról nyi
to tt és zárt száj mellett. Ezután tájékoztató lenyo
m atat veszünk a kezdeti állapotról.

A verticalis magasság megváltozását a követ
kező szempontok szerint csoportosítottuk:

I. csoport
Részleges foghiány 110 eset

II. csoport
Teljes foghiány 46 eset
a) a beteg nem viselt protézist
b) a beteg csak felső protézist viselt
ej a beteg elkopott protézist viselt

III. csoport
A verticalis magasság megemelkedett nem
megfelelő protézis m iatt 4 esetben.

Esetközlés

Elkopott, besüllyedt, centralocclusióban jobbra 
elcsúszó régi fogsort viselő beteg (1. kép), aki az V. 
agyideg ellátási te rü le té re  irradiáló  erős fájdalm akkal 
jelentkezett. Régi fogsorára harapásem elő drótot he
lyeztünk; panaszai fokozatosan csökkentek, m ajd meg
szűntek. Ezután új alsó-felső fogsort készítettünk  eny
hén megemelve a harapási magasságot. Az alsót sa
já t  szerkesztésű paten tzáras elhorgonyzással lá ttuk  el 
a süllyedés m eggátlása céljából (2. kép). A beteg fog
so ra it éjjel-nappal ho rd ja ; két éve teljesen  fájdalom - 
m entes. Egy ízben k é t napig nem viselte protézisét, 
ekkor fájdalm ai k ism értékben ism ét visszatértek.

Megbeszélés

Az irodalmi adatokat összevetve véleményünk 
egyezik azokkal a szerzőkkel, akik a dysfunctiós 
syndroma okaként a neuromuscularis systema ko
ordinált működésének megváltozását írják  le; sa
já t vizsgálataink arra  vonatkoznak, hogy az áll
csontok egymáshoz való távolságának csökkenése

1. ábra.620



2. ábra.

vagy emelkedése egyaránt a condylus discushoz 
való topographiai helyzetének megváltozását hozza 
létre. A capsulán belüli proprioceptiv receptorok 
kóros nyomás alá kerülnek. Az ingerület afferens 
pályán a gangl. Gasseribe, az V. agyideg sensoros 
magvaiba, a thalamusba, cortexbe ju t; m ajd a 
ponsban történő motoros átkapcsolás u tán az ef
ferens rostok a rágóizmokban érnek véget. A fo
lyamat mindaddig fennáll, míg a kóros reflexm e
chanizmusnak gátat nem szabunk úgynevezett des- 
orientatiós (harapásemelő) készülékkel, m elyet a 
beteg a fájdalm ak megszűntéig visel. Ezután kö
vetkezik az új állapotnak megfelelően a protetikai 
rekonstrukció.

Természetszerűen nem következik a rágófog
hiányból dysfunctiós zavar; a betegek nagy része 
jól tolerálja az occlusiós körülmények megválto
zását; csupán megjegyezni kívánjuk, hogy a dys
functiós betegeknél minden esetben találtunk rá
gófoghiányt és ezzel járó neuralgiás panaszokat.

Megítélésünk szerint sok beteg szorulna megfelelő 
ellátásra, de e határterületen  fekvő funkciós elvál
tozás nem tartozik szorosan egy szakrendelés pro
filjához sem.

A kétéves kontrolion m egjelent betegek fá j
dalommentességről számolnak be.

összefoglalás. A szerző felhívja a figyelmet, 
hogy a rágófogak részleges, vagy teljes hiánya, ré
gi elkopott protézis, bárm ely occlusiós diszhar
mónia m egváltoztathatja a temporom andibularis 
ízületen belül a condylus és discus korrelációját. 
A capsulában levő proprioceptic receptorok kóros 
nyomás alá kerülnek, az ingerület afferens úton a 
gl. Gasseribe, az V. agyideg sensoros magvaiba, a 
thalamusba, cortexbe jut, m ajd motoros átkapcso
lással a ponsba; ezután az efferns szár a rágóiz
mokban ér véget. 160 esetet közöl, akikkel kóros 
reflexmechanizmust megzavaró desorientatiós ké
szüléket hordát, m ajd protetikai rekonstrukciót 
hajt végre. Kétéves kontrolion megjelent betegei 
fájdalommentességről számolnak be.
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DROPERIDOL
injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (10 mV25 mg 
l-/l-/4 /p -flu o ro p h e n y l -4 -oxybu ty l 1,2,3,6- 
le lrah y d ro -4 -p y rid il)  benzim idazolin-2- 
onum -ot ta r ta lm a z  10 m l v izes o ld a tb an .
JAVALLATOK: Eszközös vizsgálatok , 
endoscopiás vizsgálatok , sebészi b e a v a t
kozások és kü lönböző  t íp u sú  n arco siso k  
előkészítése. K ülönösen  e lő n y ö sn ek  m u 
ta tkozik  id ő s, le rom lo tt, ro ssz  á lta lán o s 
á llapo tban  levő, lab ilis k e r in g é sű  b e te 
geknél. — A po sto p e ra tiv  sz a k b a n  je 
lentkező p sy c h és  n y u g ta lan ság  keze lé 
se. — A kü lönböző  e red e tű  in to x ica tió k , 
shock-á llapo tok , v a lam in t sú ly o s égések 
kom plex k eze lésén ek  egy ik  gyógyszere , 
mely sz ív-, m á j- , v esek á ro so d áso k  ese
tén is a lk a lm azh a tó . — Fő in d ica tió s  te 
rü lete  a  n eu ro lep tan a lg esia , ah o l F en ta 
nyl in je k c ió v a l kom b in á lju k .
ADAGOLÄS: F e ln ő tte k n e k : M űté ti elő
készítésre : 2,5—5 m g (1—2 m l) 15—45 
perccel a  m ű té ti beav a tk o zás m eg k ezd é
se előtt, in tra m u sc u la r isa n . M űté ti é rzés
te len ítésre  : 15—20 m g (6—8 m l) in t ra 
vénásán.

M űtéti é rzés te le n íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
hosszabb  m ű té te k n é l 2,5—5 m g (1—2 ml) 
ism é te lt a d á sa  is  szü k ség es lehet. 
P o sto p e ra tiv  sz a k b a n : 2,5—5 mg (1—2 mi) 
in tra m u sc u la r isa n . Ez az adag szükség 
ese tén  6 ó rá n k é n t m egism ételhe tő . 
G y e rm e k e k n e k : M űté ti e lő k ész íté sre : 
te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t o,l m g a m ű 
té ti b eav a tk o zá s  m egkezdése  e lő tt in t ra 
m u sc u la r is a n : M űté ti é rzés te len íté sre : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,2—0,4 mg in 
tra m u sc u la r isa n . Az ism e rte te tt  m en n y i
ségek  te rm észe te sen  a  be teg  á llapo tá tó l 
függően  m ó d o su lh a tn ak .
M ELLÉKHATÁSOK : E x trap y ram id a lis
tü n e tek  e lső so rb an  az á tlag o sn á l m ag a
sabb  d ó z iso k  so rá n  fo rd u lh a tn a k  elő. 
ezek a m e llé k h a tá so k  an tip a rk in so n  
szerek  a lk a lm a z á sá v a l m egszü n te th e
tek . T ú la d ag o lásk o r vag y  je len tő s hypo- 
vo laem iáb an  nag y o b b  vérnyom ásesés 
a la k u lh a t ki. Az első  ese tb en  ana lep ti-  
cum ok, sy m p a th ico m im eticu m ak  a d á sá 
val, a  m áso d ik  e se tb en  m egfelelő vo lu 
m en -p ó tlá ssa l az á lla p o t jó l befo lyá
solható .

M EG JEG Y ZÉS: *  *  „K izáró lag  fekvőbe
teg gyóg y in téze ti (gondozóintézeti) fe l- 
h a sz n á lá s ra  h o zh a tó  fo rg a lo m b a .”

CSOM AGOLÁS:
50 X  10 m l té r íté s i d íj:  104,— 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  X.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Szeleczky Gyula dr.)

Noble m űté tte l s z e rz e tt  
tap asz ta la ta in k
Fedor‘Endre dr., Bodrogi Tivadar dr. 
és Szeleczky Márton dr.*

A hasűri összenövések és ezek következményei 
mindennapos sebészi feladatot jelentenek. A sá
vos hártyák fibroplasticus elváltozása a reparatio 
részjelenségét képezi. Következménye azonban 
kettős lehet: részben a gyógyulást segíti elő, más
részt viszont életveszélyes szövődmények forrása 
lehet.

Payr (27) már 1924-ben megfigyelte, hogy a 
hasűri összenövések a leggondosabb m űtéti tech
nikával sem előzhetők meg, máskor viszont, ahol 
kívánatosak lennének, elmaradnak.

Sectiós anyag alapján laparotomiák u tán  az 
összenövések 80—90%-ban fellelhetők (23). Az 
összenövések az esetek 20—40%-ában, sőt mások 
szerint 74%-ában okoznak bélelzáródást (15, 28). 
Az adhaesiós ileusok m űtéti megoldása u tán  14%- 
ban újabb bélelzáródás alakul ki (28). A prim aer 
ileusok letalitása 20%, a postoperativ ileusoké 30 
—40% körül van (14).

A bélösszenövések okozta súlyos szövődmé
nyek megelőzése évtizedek óta gondja a gyakorló 
sebésznek. Sajnos a gyógyszeres próbálkozások 
nem jártak  sikerrel, bélösszenövést gátló hatásuk 
nem meggyőző (3, 11, 12, 13, 16). Elveiben ma is 
helyes az a törekvés, hogy hasi m űtétek után se- 
rosa-fosztott felszín nem m aradhat. A peritonisá- 
lás szellemes módszereit (mesenterium lemezzel 
vagy a szomszédos bél ép serosájával történő fe
dés) ma is alkalmazzuk (34). Ez csak egy lépés a 
megelőzés érdekében, az összenövésre csupán egy 
fogékony regiót szüntettünk meg.

A hasűri összenövések okozta szövődmények 
tudatos sebészi elhárításában döntő változást Noble 
munkássága jelentett. Sebészi ism ereteit frontor
vosi tapasztalatokkal bővítve döbbent rá arra  — 
haslövött, peritonitisben elhalt katonák sectiója- 
kor —, ha a belek U vagy V alakban összetapad
tak, ileus a jelzett bélszakaszon soha nem  jött

* Jelenlegi m unkahelye: OTKI II. sz. Sebészeti 
Tanszék, Budapest.

Orvosi H eti lap  1977. 118. évfolyam, 11. szám

létre. Új módszert dolgozott ki, melynek célja nem 
az összenövések megelőzése, hanem azok tudatos 
irányítása volt. Eredményeiről első alkalommal 
1937-ben számolt be (25).

A Noble-mütéttel szerzett eddigi klinikai ta
pasztalatok (1. 2, 10, 14, 15, 18, 19, 21, 23, 26, 28, 
31, 32), valam int állatkísérletek (7, 8, 33) azt bi
zonyítják, hogy a m űtét helyes indicatio alapján, 
gondos m űtéti technikával végezve hasznos, oly
kor életm entő eljárás.

A Noble-műtét eredményét négy tényező 
szabja meg (14):

1. A betegség fennállásának tartam a (a beteg
ség typusa, a beteg kora, általános állapota, 

társbetegségek jelenléte).
2. A hasüregben talált kórbonctani viszonyok.
3. M űtéti technika.
4. Postoperativ gondozás.
A m űtétet az alábbi okok m iatt végezzük:

I. M echanikus okok
a) acut adhaesiós ileus;
b) chronicus recidi váló ileus.

II. Gyulladásos okok
a) acut peritonitis;
b) chronicus peritonitis.

III. Prophylacticus okok.
Acut adhaesiós ileus esetén végezzük-e el a 

plicatiót, vagy nem? — vetődik fel a kérdés. Az 
álláspont nem egységes. Akik a rizikó-factort vizs
gálva nemmel válaszolnak, meg is indokolják (3). 
Mások igent mondanak, indokoltnak ta rtják  a pli
catiót (2, 5, 14, 15) a belek kiürítése után. Véle
ményünk az, hogy kategorikusan kijelentve egyik 
sem helyes. A Noble-plicatio nem az ileus m űtéti 
kezelése. A decompressio az ileus sebészi megol
dásával vele jár. Az igenlő választ feltétlen a vár
ható eredm ényt befolyásoló tényezők döntik el. 
Azok gondos mérlegelése után mi elvégezzük acut 
adhaesiós ileusban is a műtétet.

Chronicus recidiváló ileusban a Noble-műtét 
alkalm azását a szerzők egyértelműen indokoltnak 
ta rtják  (2, 5, 14, 15, 17, 19, 24, 26, 32). K un  a 
Noble-műtétet ta rtja  egyetlen járható  ú tnak  a ha
si traum ákat követő összenövések okozta chroni
cus ileusban, újabb ileus kivédésére (17).

A cut peritonitis esetén is megoszlanak a vé
lemények. Vannak, akik elvégzik a Noble-plica- 
tiót (4, 31), a peritonitis forrásának és a belek dis- 
tensiójának megszüntetése után. Noble is végezte 
jó eredménnyel. I tt is indokolt a kockázat, a vár
ható eredm ény mérlegelése. Ezek figyelembevétele 
mellett is inkább azok véleményét ta rtju k  helyes
nek, akik a kérdésre nemmel válaszolnak (32), bár 
peritonitises betegen mi is végeztünk plicatiót.

Chronicus letokolt peritonitisben annak m ű
téti megoldásával synchron Noble-plicatio oly
kor életm entő lehet (20).

Prophylacticus okról akkor beszélünk, ha az 
alapm űtét lelete alapján az a véleményünk, hogy 
a beteget kiterjedt, szövődményt okozó összenövé
sek veszélye fenyegeti. Ennek megítélése sajnos 
még tapasztalt sebészt is próbára tesz, m iután a 
reparatiós folyam at nem kívánt m értékét és he
lyét csak feltételezni, valószínűsíteni lehet.



A m űtét kiterjeszthető a vékonybelek teljes 
hosszára, amikor totalis plicatióról beszélünk, ha 
egy szakaszát kettőzzük, akkor partialis plicatio az 
eljárás neve (22).

Rathcke (28) a részleges plicatiót az azt kö
vető gyakori recidiváló ileus miatt (23%) nem ja
vasolja. Mások szerint is „ . . .  ein partie ller Noble 
kein Noble ist” (4).

A teljesség igénye nélkül itt szeretnénk utalni 
arra, hogy a hosszadalmas és több szövődmény 
veszélyét magában rejtő  bél-plicatio helyett az 
egyszerűbb és rövidebb időt igénylő mesenterialis 
plicatiót (5, 6, 9, 24, 26), valam int az ezzel is vete
kedni látszó, belső elnézésnek nevezett e ljárást is 
végzik (29, 30), melynek részletezése jelen m un
kánknak nem  feladata.

A Noble-műtétnek is vannak tehertételei, az 
enyhe functionalis zavaroktól a súlyos szövődmé
nyekig.

Functionalis zavarok alatt hasi colicákat, puf
fadást, obstipatiót, olykor chronicus ileusra emlé
keztető syndrom át értünk, melyek conservativ ke
zelésre oldódnak (32). M űtét után a vékonybél 
normális működése 3—4 napig szünetel; olykor az 
operált beteg hasa 8—14 napig is puffadt m arad 
(4). A rtg-vizsgálat lehet negatív eredményű, más
kor a bizarr képek ijesztőek — ugyanakkor a be
tegek nagy része panaszmentes.

A Noble-műtét legsúlyosabb szövődménye a 
bél perforatiója (2), mely az esetek 2% -ában for
dul elő (32). M űtét u tán  ileus recidiva lehetősé
gével is kell számolnunk (5,9%). Ez lehet korai 
(5— 8 nappal a műtét után), vagy késői (8 héttől 
2 évig). A korai ileus a részleges plicatio typicus 
szövődménye, a késői viszont mind a teljes, mind 
a részleges kettőzés után felléphet.

Nagy statisztikák felmérése szerint a Noble- 
műtét u tán  az eredmény 22,2%-ban jó. A betegek 
42,9%-a enyhe functionalis zavarokról tesz emlí
tést. Kouba (14) szerint a prim aer ileusok letali- 
tása 20%, a postoperativ ileusoké ma is 30—40% 
körül van. Ez a néhány adat is a Noble-műtét 
létjogosultsága mellett szól, annak ellenére, hogy 
vannak tehertételei.

A nyagunk ismertetése

Klinikánkon az utóbbi 9 évben (1967—1975) 
36 Noble-műtétet végeztünk, 18 nő- és 18 férfi
betegen. Átlagéletkor 45 év, legfiatalabb betegünk 
6 éves, legidősebb 76 éves.

A 36 beteg közül 23 betegen 56 alkalommal 
végeztünk m űtétet az alábbi megoszlásban (1. táb
lázat).

Az anamnesis időtartama az első vizsgálatkor 1. táblázat
1 betegnél 6 m űtét történt
2 betegnél 5 m űtét történt 
2 betegnél 4 m űtét történt 
4 betegnél 3 m űtét történt 
6 betegnél 2 m űtét történt 
8 betegnél 1 m űtét történt

23 betegnél 56 m űtét, összesen

Betegeinken, az alapbetegséget figyelembe vé
ve, az alábbi okok m iatt végeztünk Noble-műtétet:

Mechanikus okok m eghalt
a) acut adhaesiós ileus 11 4
b) chronicus recidiváló ileus 9 1
c) postoperativ adhaesiók 
Gyulladásos okok

8 1

a) acut peritonitis 4 2
b) chronicus peritonitis 3 —

Prophylacticus ok 1 1
összesen: 36 9

Felosztásunk a Noble-műtét indicatióját fejezi 
ki, mégis ,,okok”-ról beszélünk. Ez nem önkényes, 
anyagunk könnyebb áttekinthetőségét szolgálja, 
másrészt kifejezi azt is, hogy a plicatio az esetek 
többségében csatolt m űtét és nem  mindig fedi azt 
az okot, amely m iatt az alapm űtét viszont absolut 
indicalt. Nem is állíthatja azt senki, hogy pl. acut 
adhaesiós ileusban szenvedő betegen az ileus meg
oldása u tán a Noble-plicatio is indicalt. Azt eldön
teni minden esetben a m ár elmondott szempontok 
figyelembevételével, gondos mérlegelés után tesz- 
szük (a beteg állapota, a betegség jellege, fenn
állása, kórbonctani viszonyok, m űtéti tolerancia, 
szövődmény veszély, várható eredm ény stb.).

Az acut ileusos és acut peritonitises betegeink 
száma 15, kevesebb m int betegeink fele, mégis az 
elhaltak kétharm ada ebből a csoportból került ki. 
Ez érthető, hiszen ezek voltak a legsúlyosabb be
tegek. Azt megítélni, hogy a Noble-plicatio elha
gyása mennyiben befolyásolta volna a m ortalitást, 
nem tudjuk, csupán azt, hogy az acut peritonitis 
és az acut ileus m ortalitása még ma is 20% körül 
mozog. Ennek ismeretében és bizonyos fokig en
nek ellenére az az álláspontunk, hogy acut ad
haesiós ileusban elvégezhetjük a plicatiót, acut 
peritonitisben inkább tartózkodunk a Noble-mű- 
téttől, természetesen a m ár elmondott szempontok 
gondos mérlegelése után.

17 betegünkön teljes, 19 betegen pedig rész
leges plicatiót végeztünk. A m eghalt 9 beteg kö
zül 6-on részleges bélkettőzés történt.

A 36 Noble-műtét 32 esetben egyéb m űtéthez 
társult, 4 esetben csak azt végeztük el a postope
ra tiv  adhaesiók teljes oldása u tán  (2. táblázat).

Egyik betegünk évek óta ismétlődő puffadá- 
sos hasi panaszok, hányinger, ritkán  hányás, jobb 
felső hasi görcs m iatt került felvételre. A feltéte
lezett kórisme epekövesség. Kivizsgálás során nem 
telődő epehólyagot találtunk. A m űtéti lelet: ösz-

Noble plicatio az alábbi műtétekhez társult: 2. táblázat
Vékonybél r e se c t io ................................. 8
R ecto-sigm oidostom ia.......................... 1
Sigma r e se c t io ..........................................  2
Nagycseplesz resectio ..........'............... 3
Meckel diverticulum  res........................  2
C holecystektom ia...................................  3
Appendektomia ...................................... 5
Rectum exstirpatio ............................... 1
H em icolek tom ia ...................................... 1
Ileo-ascendostomia ............................... 1
Ileostomia . .  . ........................................  5

Összesen ................................................... 32
3*



3. táblázat
Postoperativ szövődmények P  (partialis) és T (totalis)
Noble műtéteink után
Pneum onia .................................................... 1 betegnél P
T hrom bophlebitis.....................................  1 betegnél T
Suppuratio f i l io r u m ................................. 4 betegnél TTPT
Disruptio vulneris parietis abd............. 3 betegnél T PP
Abscessus p er io eca lis ..............................  1 betegnél T
Abscessus Douglasi ................................. 1 betegnél T
I l e u s ............................................................... 3 betegnél PTT

szenövésekbe ágyazott kő nélküli epehólyag, a 
Treitz-szalagtól az ileocoecumig terjedő kiterjedt 
vékonybél-összenövések. Cholecystectomiát és az 
adhaesiók oldása u tán  teljes Noble-plicatiót végez
tünk. Zavartalan gyógyulás. Ellenőrzésre hívtuk, 
teljesen panaszmentes. Az a vélem ényünk, hogy 
panaszait a k iterjedt vékonybél-összenövések 
okozták.

Noble-műtéttel egyidejűleg két esetben ileo- 
stomiát készítettünk, mivel a belek distensióját 
m egnyugtatóan megszüntetni nem tudtuk. Három 
alkalommal a Noble-műtét után, m ásodik ülésben

kényszerültünk az ileostomia elvégzésére. Két be
tegünket elveszítettük. Ügy véljük, hogy a m űtét
tel egyidejűleg kellett volna a teherm entesítő sto- 
m át is elkészíteni.

Egy alkalommal 33 éves nőbetegen transcoe- 
calis belső sínezést végeztünk úgy, hogy az ileu- 
mot részlegesen „síneztük”, m űanyag csövet hasz
nálva. Üjabb ülésben passage-zavarok m iatt teljes 
Noble-plicatio mellett döntöttünk. K ortörténetéből 
annyit emelünk ki, hogy más intézetben három 
szor operálták: az első m űtét lelete diffus perito
nitis, gangraenás perforált appendix, másodszor 
pericoecalis és Douglas-tályog m iatt operálták, h a r
madszor pedig újabb tályoglebocsátás és arteficiá- 
lis rectum -sérülés m iatt teherm entesítő ileostomia 
történt. A septico-toxicus állapotú beteget m ű
tétre  alkalm as állapotba hozva következett 2 ülés
ben az a m űtéti sorozat, mely után, felvételét kö
vető 3 hónap múlva, gyógyultan távozott. (A m ű
té t neme: sigmoido-rectostomia, resectio intestini 
ilei, ileoascendostomia, transcoecalis ileum drai-

4. táblázat

Sorsz. N év
Kor

év
nem

Alapbe
tegség

daganat

Előző
hasi

m űtét
száma

M űtéti
diagnosis Műtét neme Relaparotomia H alál oka (sectios lelet)

1. M. G. 73
nő

Cc. coli 
et cc. 
paucrea- 
tis

2 Ileus e adhaes. Noble plic. 
(partialis)

19. postop. nap 
Ileostom ia. 
Oka: ileus

Degeneratio adiposo-parenchy- 
matosa myocardii. Bronchitis. 
Bronchiolitis.
Cachexia carcinomatosa

2. C. L. 34
nő

— 1 Ileus e adhaes. Noble plic. 
(partialis)

— Peritonitis purulenta diffusa. 
Bronchopneumonia dissem inata  
lobi inf. pulm. 1. u.

3. G y.I. 49
ffi.

2 Ileus e adbaes. Noble plic. 
(totalis)

8 postop. nap: 
Ileostom ia. 
Oka: ileus

Status moribundus

4. Cs. J. 68
ffi.

Cc. recti 1 Cc. recti 
Adhaes. 
post lap.

Op. sec. Miles. 
Res. int. jejuni 
Noble plic. 
(totalis)

Peritonitis purulenta diff.
Insuff, suturatum  intest, tenuis. 
Bronchopneumonia.

5. K. A. 62
nő

Cc. coli 2 Ileus e adhaes. Noble plic 
(partialis)

— Status moribundus

6. M. I. 55
ffi.

_ 3 Ileus e adhaes. Noble plic. 
(partialis)

Bronchopneumonia lobi inf. 
pulm. 1. u. Peritonitis diff. 
fibrinosa et partim  
fibrinoso-purulenta. Ileus 
paralyticus.

7. K. P. 39
nő

_ 2 Perit, diff. 
Ileus e adhaes.

Sutura int. 
tenuis 
Noble plic. 
(totalis)

2. postop. nap: 
Ileostom ia.

Peritonitis diff. purulenta. 
Septico-toxicosis.

8. M. M. 44
ffi.

3 Ileus e adhaes.
Perit.
fibroplast.
Sigm oiditis
stenot.

Res. sigmae et 
int. tenuis. 
Noble plic. 
(partialis)

Peritonitis fibrosa partim  
granulomatosa et fibrinoso 
purulenta recens. 
Bronchopneumonia. 
Septicotoxicosis.

9. M. F. 60
nő

Cc.
sigmae

1 Cc. sigm ae 
Adhaesiones 
post. lap.

Res. sigmae 
Noble plic. 
(partialis)

Peritonitis diff. fibrinoso  
purulenta. Insuff. suturarum  
termin, coli desc. Ileus paralyt. 
Degeneratio adiposo-parenchy- 
mat. gravis myocardii



nage, illetve plicatio intestini tenuis totalis sec. 
Noble. Op. Prof. Szeleczky.) (3. táblázat.)

Elhalt 9 betegünk halálokát kórbonctani jegy
zőkönyvek alapján tárgyaljuk. Két beteget m ori
bund állapotban hozzátartozók kérésére otthonuk
ba szállítottak, de ezeket a betegeket is itt tá r
gyaljuk (4. táblázat).

A táblázat adataiból azt em eljük ki, hogy az 
elhalt 9 beteg közül 6 beteg esetében a halálok 
diffus peritonitis. Ezen belül 4 betegen adhaesiós 
ileus, kettőn pedig diffus peritonitis m iatt tö rtén t 
műtét, melyhez csatoltuk a Noble-plicatiót.

Figyelemre méltó sectiós lelet az is, hogy a 
peritonitis forrása 5 esetben a bél-anastomosis 
varratainak insufficientiája (nem a plicatio v arra
tai mentén!), egy esetben a peritonitis pontos okát 
a sectio sem derítette ki.

A m űtét kockázatát fokozta az a körülm ény 
is, hogy a 9 elhalt beteg közül négy 60 éven felüli 
beteg esetében az alapbetegség colorectalis rák  és 
a nagy m egterhelést jelentő curativ  vastagbél-m ű
té t m ellett kényszerültünk vékonybél plicatióra is.

Ellenőrző vizsgálat 21 betegen történt, 6 beteg 
sorsát nem tudtuk követni. A m űtét óta eltelt idő 
alapján csoportosított betegeink (5. táblázat).

5. táblázat
7 éven tú l 2 beteg
5 éven túl 2 beteg
4 éven túl 3 beteg
3 éven túl 1 beteg
2 éven túl 5 beteg
1 éven tú l 3 beteg
6 hón túl 1 beteg
4 hón túl 1 beteg
2 hón túl 3 beteg

Összesen 21 beteg

Jó eredményről 13 beteg esetében számolha
tunk be. Étvágyuk jó, testsúlyuk 5—15 kg-ot gya
rapodott. Passage-zavarra utaló panaszuk nincs. 
Ebbe a csoportba tartozik két 6 éves leánygyermek 
is. Egyikük appendectomiát követő diffus perito
nitis m iatt került intézetünkbe. A septico-toxicus 
szak lezajlása után intervallum ban laparotomisal- 
tuk az előző intézetben készített ileostoma zárása 
céljából. Exploratiónál derült ki, hogy a k iterjedt 
hasűri összenövések oldása is szükséges, majd 
Noble-plicatióra kényszerültünk. A gyermek lassú, 
fokozatos javulás u tán gyógyultan távozott. El
lenőrzés során keloiddal gyógyult m űtéti heg, 
egyebekben panaszmentes. A másik gyermeket is 
perforált appendix, diffus peritonitis m iatt operál
ták. Intézetünkben adhaesiós ileus m iatt tö rtén t 
relaparotomia. A kiterjedt adhaesiók oldása után 
az újabb összenövések szövődményveszélyét m ér
legelve döntöttünk Noble-plicatio mellett. Kissé 
elhúzódó, de zavartalan kórlefolyás után gyógyul
tan távozott. A controll idején panaszmentes.

Közepes eredményeink  közé 7 beteget sorol
tunk, akik kisebb-nagyobb hasi puffadásról pa
naszkodtak, 2 betegen időnként hasmenés jelent
kezett. E csoport valamennyi betegén hasfali sérv 
alakult ki, többségükön a hasi panaszok jelentkez
tek előbb, ezt követte a hegsérv észlelése.

Gyenge a postoperativ eredm ény egy idős be

tegünk esetében. Röviddel a m űtét u tán  passage- 
zavarról panaszkodott, hasfali sérv is kialakult. 
Panaszait a plicatióval éppúgy összefüggésbe hoz
zuk m int sérvével. A correctio cardiorespiratoricus 
állapota m iatt nem jöhetett szóba.

Megbeszélés

Kilenc év alatt 36 esetben végeztünk Noble- 
m űtétet. Tapasztalataink lényegében megegyeznek 
azokkal az irodalmi adatokkal, melyek szerint acut 
adhaesiós ileusos, méginkább acut peritonitises be
tegeken a Noble-plicatio csak igen gondos mérle
gelés u tán  alkalmazható. Nagyon fontos a belek 
distensiójának megszüntetése, m ert ha ez nem tö
kéletes, fenyegeti a beteget a fistula-képződés és 
a szintén nagy veszélyt jelentő paralyticus ileus. 
Amennyiben acut ileusos vagy acut peritonitises 
beteg esetében döntünk plicatio m ellett, a teher
mentesítő vékonybél-stoma készítése alig kerülhe
tő el. Ha a distensiót csak a bél m egnyitása árán 
lehetséges megszüntetni, célszerű a bél sebzését 
felhasználni időleges teherm entesítő stoma készí
tésére, jóllehet a postoperativ paralysis megoldá
sának ez sem jelenti a biztosítékát.

Anyagunkban a partialis plicatio hátrányát a 
totalis plicatióval szemben nem észleltük. Az a vé
leményünk, hogy az ép bélszakasz kettőzése, tuda
tos afiziológiás állapot terem tése túlzott óvatosság 
a korai ileus recidiva megelőzésében. A Noble-pli
catio eredményei a legjobbak chronicus recidi váló 
ileusok, illetve postoperativ adhaesiók után anya
gunkban is.

Tudatosan nem részleteztük, de ide kívánko
zik, hogy a m űtéttel csaknem egyenrangú a gon
dos postoperativ gondozás jelentősége, melyet nagy 
gonddal és hozzáértéssel kell végezni.

Ügy véljük, hogy a Noble-műtéttel szerzett 
tapasztalataink értékét növeli az a tény, hogy be
tegeink csaknem felén (17 beteg) a m űtétet egy 
sebész (prof. Szeleczky) végezte. Legsúlyosabb be
tegeink is ebből a csoportból kerültek ki. Ez meg
könnyítette a postoperativ kezelés, a szövődmé
nyek és a m űtéti eredmények egységes szempon
tok szerinti elbírálását.

összefoglalás. A szerzők irodalm i áttekintés 
után ism ertetik a Nobíe-műtéttel szerzett tapasz
talataikat. K linikájukon az utóbbi 9 évben 36 
esetben végeztek Noble szerint vékonybél-plicatiót. 
Tárgyalják a műtéti indicatio kérdését, a műtét 
utáni szövődményeket, a m űtéti m ortalitást. Vé
leményük szerint a m űtét utáni szövődmények és 
az azt követő halálozás nagyrészt a m űtéti indi
catio függvénye, kisebb részben m űtéttechnikai 
probléma, mely m űtéti módosítással tovább csök
kenthető. Ügy vélik, jelenleg a Noble-műtétnek 
(vagy módosított változatainak) a hasűri összenö
vések okozta szövődmények megoldásában vagy a 
várható összenövések irányításában határozott sze
repe van.

IRODALOM: 1. A m brus  M.: Magy. Seb. 1955, 8, 
202. — 2. Axhausen, W .: Langenbeck’s Arch. kiin. 
Chir. 1962, 301, 253. — 3. Bandi, W.: Helv. Chir. Acta. 
1957, 24, 227. — 4. B em er, A., Hollender, L.: Helv. 
Chir. Acta. 1955, 22, 365. — 5. B ik fa lv i A .: Zbl. Chir.



1971, 96, 1671. — 6. Childs, W. A., Phillips, R. B.: 
Ann. Surg. 1960, 152, 258. — 7. G yurkó Gy., Szalóki 
L .: Arch. Surg. 1971, 102, 503. — 8. Heiss, W. H.: 
Langenbeck’s Arch. klin. Chir. 1968, 322, 1012. — 9. 
Hollender, L. F. és m tsai: Chirurg. 1975, 46, 56. —
10. H ittner 1., H üttl T.: Orv. Hetil. 1959, 100, 1013. —
11. H üttl T.: Orv. Hetil. 1955, 96, 693. — 12. H üttl T., 
Som ogyi В.: Orv. H etil. 1958, 99, 348. — 13. H üttl T. 
és m tsai: Acta Chir. hung. 1960, 1, 169. — 14. Kouba, 
R.: Chirurg. 1971, 42, 124. — 15. Krauss, H., K ü m 
m erte, F.: Dtsch. med. Wschr. 1960, 85, 638. — 16. 
K ubányi E.: Orv. H etil. 1950, 91, 1382. -— 17. K un  M. 
és m tsai: Orv. Hetil. 1966, 107, 782. — 18. K un M. és 
m tsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 466. — 19. K üm m erte, F.: 
Chirurg. 1971, 42, 124. — 20. K üm m erle, F.: Langen-

beck's Arch. klin. Chir. 1962, 301, 242. — 21. Lányi
F. és mtsai: Magy. Seb. 1973, 26, 221. — 22. Littm an
I .  : Sebészeti m űtéttan. Medicina. Budapest, 1968. — 
23. Lüdeke, H.: Chirurg. 1960, 31, 380. — 24. Merguet, 
H.: Chirurg. 1973, 44, 308. — 25. Noble, T. B.: Amer.
J. Surg. 1937, 35, 41. — 26. Pap S.: Magy. Seb. 1967, 
35, 41. — 27. Payr, E.: Zbl. Chir. 1924, 51, 718. — 28. 
Rathcke, L.: Zbl. Chir. 1962, 87, 1328. — 29. R eiffer
scheid, M., Philipp, R.: Chirurg. 1965, 36, 156. — 30. 
Schickedanz, H. és mtsai: Zbl. Chir. 1975, 100, 112. — 
31. Schnitze, R., Baumbusch, F.: Zbl. Chir. 1961, 86, 
804. — 32. Schwilden, E. D. és m tsai: B run’s Beitr. 
klin. Chir. 1969, 217, 732. — 33. Somogyi B., Peterdi
G . : Magy. Seb. 1955, 8, 198. — 34. W ichm ann, S. E.: 
Archiv, f. klin. Chir. 1934, 179, 589.

Sandosten^-Calcium
pezsgőtabletta
antihistaminicum, antiallergicum

•  HATÁS:

Erős permeabilitásgátló ,  viszketéscsillapító, anticholinerg és serotonin-antagonista  
hatása  m e l le t t  gyulladáscsökkentő és exsudatiogátló .

•  ÖSSZETÉTEL:

Thenalid inum  tar ta r icum  0,025 g
calcium lacticogluconicum 1,373 g pezsgőtable t tánként.

•  JAVALLATOK:

Akut  allergiás folyamatok (urticaria , Quincke-oedema, szénanátha,  gyógyszer- 
ex an th em a ,  asthm a bronchiale),  ekzema, rovarcsípés, allergiás, essentialis és symp
to m a t ic u s  pruritus.

Ешшшщмш

ADAGOLÁS:

Akut ese tben  fe lnőtteknek naponta  3—4 x 1 —2 tab le tta .  Gyermekeknek 1—3 éves 
korig 4 x  1/2 tab le tta ,  3—6 éves korig 4 x 1 /2, ill. 5 x  1 /2 tab le tta ,  6 —10 éves korig 2 x 1 ,  
súlyosabb aku t  esetben 3 x 1  tab le t ta ,  10 éven felül 3—4 x 1  tab le tta ,  teában vagy víz
ben feloldva.
Krónikus esetben kúraszerű adagolásnál fe lnőtteknél 3 x 1 —1 1/2 t ab le t ta  adása cél
szerű. Gyerm ekeknek  1 —6 éves korig 2 x 1 / 2  t ab le t ta ,  6 éves kor fe le tt  3—4 x  1 /2 t a b 
le t ta ,  10—14 éves korban a fe lnő tt  adag, teában  vagy vízben feloldva.

MELLÉKHATÁSOK:

Az a k u t  esetben a lka lm azo t t  magasabb dózisok m e l le t t  múló fáradtságérzés,  ri tkán 
álmosság léphet fel.

FIGYELMEZTETÉS:

A gyógyszer alkalmazása fokozo tt  elővigyázatosságot igényel, e z é r t  járm űvezetők, 
m agasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzékeny
ségnek megfelelően — e lő ír t  adagban szedhetik .  Altatókkal lehetőleg ne szedjék 
együtt .  A lkalmazásának id ő ta r tam a  a la t t  t ilos szeszes i ta lt  fogyasztani!

Megjegyzés:
«t Csak vényre  adható  ki, és az  orvos rendelkezése  szerin t  i sm éte lhe tő  (legfeljebb 
h á ro m  alkalomm al).

Csomagolás:
10 db ta b le t t a .  Térítési díj: 4,30 Ft

..........................................................ш т т ... ||| т 1и=,|щцц;......
A
SANDOZ

626



TOVÁBBKÉPZÉS

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Mikrobiológiai Intézet

A g erin cesek  v írusainak 
ren d sze rtan a
Nász István dr. és Lengyel Anna dr.

A virológia rohamos fejlődése az elmúlt két évti
zed folyamán nagyszámú új vírus felfedezésére 
vezetett. A mikrobiológiai, biokémiai, genetikai 
módszerek tökéletesedése, e módszereknek a viro
lógiában való alkalmazása következtében új tudo
mányág alakult ki: a molekuláris virológia. Mind
ezek szükségessé tették, hogy létrehozzák a v íru
sok egységes nemzetközi nom enclaturáját, s az 
egyes vírusok különböző ism ert tulajdonságai alap
ján  megfelelő módon csoportosítsák, klasszifikál- 
ják azokat. E szükségességet felismervén, a Mik
robiológiai Társaságok Nemzetközi Szövetsége 
1965-ben bizottságot alakított a világ vezető viro- 
lógusaiból az egységes nemzetközi vírusnomencla- 
tu ra és osztályozás kidolgozására, m ajd 1966-ban 
létrehoztak egy végleges Nemzetközi Vírusnomen- 
clatura Bizottságot (ICNV), mely az em lített kér
désekkel foglalkozik. Később a bizottság nevét 
Nemzetközi Vírustaxonómiai Bizottságra (ICTV) 
változtatták. E bizottságok első javaslatairól 10 
évvel ezelőtt beszámoltunk (1), röviden ismertetve 
egyúttal a vírusok azon legalapvetőbb tulajdonsá
gait is, melyek azok jellemzésére és klasszifikáció- 
jukra alapot szolgáltatnak. M inthogy az elmúlt 
évtized során a virológia fejlődése következtében 
hihetetlen mennyiségű új adat halmozódott fel, 
érdemesnek látszik ism ertetni e problémakör je
lenlegi helyzetét s tájékoztatást adni az azóta el
fogadott új javaslatokról és változásokról. Ezeket 
1975 őszén Madridban, a III. Nemzetközi Viroló
giái Kongresszus alkalmával ta rto tt ülésein fogad
ta  el az ICTV, melynek e közlemény egyik szer
zője is tagja hazánk képviseletében.

A vírusok osztályozásának alapját képező tu 
lajdonságok régebben a következők voltak: a vi
rion nukleinsavtartalm ának természete (DNS vagy 
RNS), a víruscapsid szim m etriája (helikális vagy 
kubikális), külső burok (peplon) jelenléte vagy 
hiánya, valam int kubikális vírusoknál a capsome- 
rek száma, helikális vírusoknál pedig a nucleo- 
capsid szál átmérője.

A vírusok két alapvető összetevője — m int is- 
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meretes — nukleinsav és fehérje. A nukleinsav, a 
vírus genomja, tartalm azza mindazon genetikus 
információt, mely a vírus reprodukciójához szük
séges. A vírusok egy részének genomja desoxy- 
ribonukleinsav (DNS), mely lehet egyszálú vagy 
kétszálú, lineáris vagy circularis molekula. A ben
ne tárolt információkat megfelelő nukleinsav poli- 
meráz enzim „másolja le”, „írja á t” messenger- 
RNS-re a fogékony sejtben, ezért e transcriptiót 
végző polimerázokat transzkriptázoknak is neve
zik. A vírusok másik részének genetikus anyagát 
— a természetben egyedülálló módon — ribonuk
leinsav (RNS) képezi, mely egyes vírusoknál két
szálú, másoknál egyszálú. Utóbbi esetben előfor
dulhat, hogy az RNS ún. pozitív lánc, ilyenkor a 
vírusnukleinsav messenger-RNS-ként működik a 
fertőzött sejtben, s ily módon a puszta vírusnuk
leinsav is infektív, ha tehát megfelelő módszerrel 
beju ttatjuk  a sejtbe, ott az eredeti vírussal azonos 
teljes virionok szintézisét indítja meg. Más RNS 
vírusok genomja ún. komplementer, negatív RNS 
lánc, ilyenkor a vírusreplikáció megindulásához 
szükséges egy polimeráz enzim, mely a negatív 
RNS láncról mint sablonról egy pozitív RNS lán
cot szintetizál s ez utóbbi indítja meg — messen- 
ger-RNS-ként — a vírusreplikációt. Az ilyen víru
sok legtöbbje magában hordozza az em lített poli
meráz enzimet, enélkül, önmagában a vírusnuk
leinsav nem infektív. Vannak végül olyan RNS 
vírusok, melyeknek nukleinsaváról először egy ve
le analóg DNS szintézise következik be, ennek 
szintetizálását a virionban található polimeráz vég
zi. Ezt az enzimet, mely RNS mintáról „másol” 
DNS-t, tehát fordított irányban működik mint az 
em lített transzkriptázok, reverz transzkriptáznak 
nevezik. A vírusszintézis megindulásához szüksé
ges messenger-RNS transcriptio ja azután a reverz 
transzkriptáz által felépített DNS-ről történik. Az 
RNS vírusok genomja ném elykor több — akár 10 
—12 — molekulából tevődik össze.

A vírusgenomot fehérjeréteg veszi körül, ezt ne
vezik viruscapsidnak. A • capsid alakja, elrendező
dése, a vírusnukleinsávhoz való viszonya jellemző 
az egyes vírusfajokra, ennek alapján tudjuk a ví
rusokat morphológiailag megkülönböztetni. A leg
több vírust két alapvető morphologiai csoportba 
sorolhatjuk. A helikális vírusok fehérjemolekulái 
egyenként épülnek hozzá a nukleinsav spirál nuk- 
leotidáihoz, s ily módon egy fehérjével borított 
nukleinsav helix, nucleocapsid szál alakul ki, mely
nek átm érője jellemző az egyes vírusfajokra, s 
amely további szabályos vagy szabálytalan m á
sodlagos csavarulatokat képezhet a különböző he
likális szimmetriájú vírusoknál.

A kubikális szimmetriát m utató vírusoknál a 
vírusnukleinsav (az ún. belső fehérjékkel együtt) 
egy szabályos sokszögű m értani testnek megfelelő 
alakú, fehérjéből álló képlet belsejében foglal he
lyet. Az így felépülő nucleocapsid alakja leggyak
rabban az ikozaédernek felel meg, mely 20 egyen
lő oldalú háromszögű' lap által határolt szabályos 
m értani test (1. ábra), 12 csúcsa és 30 éle van, s 
három szimmetriatengellyel rendelkezik, ennek 
megfelelően különböző irányokból tekintve a test
nek hatszögletű vagy sokszögletű profilja van. Az



ilyen szimmetriájú vírusok capsidját alkotó fehér
jemolekulák kisebb (3, 5, 6 tagú) csoportokat, cap- 
somerekét képeznek, melyek megfelelő elektron
mikroszkópos módszerekkel jól elkülöníthető mor- 
phologiai egységek. A különböző kubikális v íru
sok capsidját alkotó capsomerek száma mindig jel
lemző a vírusra.

Mind a helikális, m ind a kubikális szimmet
riájú  vírusok' között vannak olyanok, melyeknek 
nucleocapsidját lipo- és glycoproteinekből álló, 
részben gazdasejt eredetű burok, peplon vesz kö
rül. Az ilyen, peplonnal rendelkező vírusok érzé
kenyek a zsíroldószerekkel (aether, chloroform) 
szemben.

1. ábra.
Az ikozaéder, annak szimmetriatengelyei és az 
ikozahedrális test profilja a különböző szimmetriatengelyek 
felől

3: két szembenfekvő lap középpontját összekötő tengely 
körül 360 fokos szögben elforgatva a testet, az há
romszor kerül fedésbe önmagával;

5: két szemben fekvő csúcson áthaladó tengely körül 
360 fokos szögben elforgatva a testet, az ikozaéder 
ötször kerül fedésbe önmagával;

2: két szemben fekvő él középpontját összekötő tengely 
körül 360 fokos szögben elforgatva a testet, az két
szer kerül kerül fedésbe önmagával

A vírusok kémiai szerkezetének, morphologiai 
tulajdonságainak részleteit illetően a továbbiak
ban utalunk a megfelelő szakirodalomra (1, 2, 3, 4).

A legutóbbi javaslat alapján (5, 6) az em lített 
tulajdonságokon kívül az osztályozás alapjául szol
gál még a capsid felépülésének helye (sejtmag 
vagy cytoplasma), peplonnal rendelkező vírusok
nál a burok felvételének helye (sejtfelszín memb
ránja, maghártya vagy intracytoplasmatikus 
membrán), a virion átmérője, s jellemzőnek ta rt
ják  a virionba inkorporált" nukleinsav molekula- 
súlyát. Mindezen kritérium ok alapján a vírusok 
jól definiált nagyobb csoportokra oszthatók. E 
csoportok végleges taxonóm iai elnevezése — a leg
újabb határozat szerint — család, família. E csa

ládok azután általában genusokra, nemekre osz
lanak, egyes családok genusait azonban bizonyos 
közös tulajdonságok alapján alcsaládokba, subfa- 
míliákba  csoportosítják. A családok nevének vég
ződése -viridae, az alcsaládoké -virinae, a genu
soké pedig -vírus. A gerincesek vírusainak osztá
lyozását szemlélteti az 1. és 2. táblázat. Mint az
1. táblázat m utatja, a gerincesek DNS vírusait 5 
család alkotja, míg az RNS vírusok (2. táblázat) 
10 családba sorolhatók, mely utóbbiak egyike to
vábbi három  alcsaládra oszlik. A táblázatok alján 
feltün tettük  a családok genusait is, bár a genusok 
nevére még nem minden esetben fogadtak el ja
vaslatot.

A következőkben röviden ism ertetjük az egyes 
családok legfontosabb tulajdonságait, a beletarto
zó speciesek orvosi és esetleges egyéb jelentőségét, 
a 2. ábrán pedig sematikusan bem utatjuk az egyes 
családok morphológiáját.

DNS tartalmú vírusok családjai

Parvoviridae. Ikozahedrális szimmetriát m uta
tó, átlag 20 nm átmérőjű, burokkal nem rendel
kező vírusok. Az egyetlen olyan família a gerin
cesek vírusai között, mely egyszálú DNS-t tarta l
maz. A családba tartozó vírusok rágcsálókban, há
ziállatokban (Parvovirus genus), ízeltlábúakban 
(Densovirus genus) fordulnak elő, a harm adik ide
sorolt genus pedig, az Adenosatellovirus, olyan 
defektiv vírusokat foglal magában, melyek mind 
a gazdaszervezetben, m ind sejtkultúrában kizá
rólag olyan sejtek m agjában képesek replikálódni, 
melyek egyidejűleg adenovírussal is fertőzöttek. 
E vírusok pathogenetikai szerepére egyelőre sem
mi sem utal, de a populáció bizonyos százaléká
ban ellenanyagot m utattak ki ellenük.

Papovaviridae. Peplon nélküli, kubikális víru
sok. A család Papillomavirus genusába tartozik az 
emberi szemölcs vírusa, valam int különböző em
lős állatok papillomáinak kórokozói. A másik, Po- 
lyomavirus genusba a polyoma és az SV40 vírus 
tartozik, melyek kísérleti állatokban rosszindulatú 
daganatot okoznak, s így kiterjedten használják 
őket a daganatkutatásban. SV40-hez hasonló pa- 
povavirust újabban emberi sejtekből is izoláltak.

Adenoviridae. Az ikozahedrális szimmetriájú, 
peplon nélküli virionok átlag 80 nm átmérőjűek. 
A család Mastadenovirus genusába sorolják a 33 
emberi szerotípust és számos különböző emlős ál
lat adenovírusait. A genusba tartozó vírusok mind
egyike egymással közös komplementkötő antigént 
tartalm az. A család másik genusának, az Aviade- 
novirusoknak ilyen antigénje nincs. E törzsek kü
lönböző szárnyasokban, elsősorban csirkékben for
dulnak elő. Az adenovírusok felsőlégúti és szemé
szeti megbetegedések okozói elsősorban, de egyes 
típusai ritkábban más kórképeket (gastrointestina
lis tünetek, mesenterialis adenitis, haemorrhagiás 
cystitis stb.) is létrehozhatnak. M indkét genus bi
zonyos tagjai újszülött kísérleti állatba oltva on- 
kogén hatásúak, nagyszámú típus pedig sejtkul
túrában malignus transform atiót hoz létre.

Herpetoviridae. Kubikális szimmetriájú víru
sok, peplonjuk van, melyet a vírusérés során a
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sejt m aghártyáján való átjutáskor, egy bimbózás
hoz hasonló folyamatban nyer a virion. A csa
ládba tartozó vírusok osztályozása még folyam at
ban van, eddig a Herpesvirus genust határolták 
körül, melybe a Herpes simplex virus két típusa 
tartozik. A család ezeken kívül még számos nagy 
jelentőségű vírust foglal magába, a varicella-zos
te r vírust, a cytomegalia vírusokat és a B urkitt- 
lymphomával és mononucleosis infectiosával kap
csolatos Epstein—Barr-vírust. A családba tartozik 
számos különböző állat herpesvirusa, így többek 
között a Herpesvirus simiae (В vírus), továbbá a 
pseudorabies (Aújeszky) virus és a M arek-féle be
tegség vírusa is,- ezek genusokba sorolása még nem 
történt meg.

Poxviridae. A gerincesek vírusainak legna
gyobb és legkomplexebb képviselői, ennek megfe
lelően a legnagyobb mennyiségű nukleinsavat is 
ezekben találhatjuk. A virion morphologiája eltér 
a többi vírusétól, tégla alakú. A nukleinsavat egy 
ún. belső test tartalmazza, melyet egy többszörös, 
komplex mem bránrendszer vesz körül, ezek réte
gei között két másik ún. laterális test helyezkedik 
el szimmetrikusan. Ugyancsak eltér a többi DNS

vírustól abban, hogy a cytoplasmában és nem a 
sejtm agban szaporodik. A család Orthopoxvirus 
genusába tartozik a variola, vaccinia, alastrim , va
lam int egyes állatok (tehén, majom, nyúl) himlő
vírusai. Az Avipoxvirus genusba a m adarak, a 
Capripoxvirus genusba a patások (birka, kecske), 
a Leporipoxvirusokhoz a rágcsálók poxvírusai, így 
a fibroma-, myxomavírusok tartoznak, az Entomo- 
poxvírus, az ízeltlábúak poxvírusainak genusa. A 
Parapoxvírus genus tagjai morphologiailag kissé 
eltérnek a többi poxvírustól, kisebbek és ovális 
vagy henger alakúak. Ezek közé tartozik néhány 
állati kórokozó mellett a tehenészcsomó (paravac
cinia) vírusa is. A poxvírusok családjába tartozik 
a molluscum contagiosum kórokozója is, melyet, 
több más speciessel együtt, még pontosabban nem 
soroltak be.

RN S tartalmú vírusok családjai

Picornaviridae. Kicsiny, egyszálú RNS-t ta r
talmazó, külső burok nélküli kubikális vírusok. 
Mint a gerincesek legtöbb eddig ism ert RNS ví
rusa, ezek is a cytoplasmában szaporodnak. A csa-

A DNS tartalmú vírusok osztályozása 1. táblázat

Nukleinsav a virion- 
ban:

DNS

A capsid szim m et
riája:

Külső burok:

A capsid összeépülé- 
sének helye:

A burok felvételének  
h e ly e :

Capsomerek száma, 
vagy a nucleocapsid 
szál átmérője (nm):

A virion átmérője

32

sejtmag

72

kubikális
I

kom plex

252

sejtmag cytoplasm a

maghártya

162

(nm): 18— 22 43— 53 70— 90 100— 150 230— 300

DNS m olsúly/virion  
(xlO 6): 1,6

.
3— 5 23 92— 102 160

A víruscsalád n ev e : PARVO-
V IR ID A E

PAPOVA-
Y IR ID A E

A D EN O -
V IR ID A E

H ERPETO-
V IR ID A E

P O X V IR ID A E

A családba sorolt 
genusok: Parvovirus Papillom a

virus
M astadeno-

vírus
Herpes

virus
Orthopox

virus
Adenosatello-

vírus
Polyom a-

vírus
Aviadeno-

vírus
V A vipox

virus

Denso vírus Capripox-

Leporipox-
vírus

Parapox
vírus

Entom opox-
vírus

nincs van
• I



2 . tá b lá za t
zA RNS tartalmú vírusok osztályozása

Nukleinsav  
a virionban: R N S

A capsid szim-
helikálismetriája: kubikális nem  ismeretes

Külső — — — — .
burok: nincs van van van

A capsid össze-
épülésének helye: cytoplasm a cyto- icytoplasm a cytoplasm a

plasma 1
A burok felvéte- 1
lének helye: sm1 sm im 2 im sm

(im) i
A capsomerek
száma, vagy a
nucleocapsid szál
átmérője (nm ): 32 32 32 6—9 18 18 9

(92) (?) I
A virion átm é-
rője (nm): 20—30 60—80 40—70 90—120 150—300 70X175 90—100 70- -120 50,—150 100

(75—80) (40—50)
RNS m olsúly/vi-
rion (xlO 6): 2— 2,8 15 3 2—4 4—8 3—4 6—7 c1 3,2 7--10

A víruscsalád n e v e : PICOR- REO- TOGA- ORTHO- PARA- R H A B - BUN YA ■ CORO- A R E N A - RETRO-
NA- V IR I- V IRI- M YXO- MYXO- DO- V IRI- NA V IR I- V IR ID A E

VIRID AE DA E DAE V IR I- V IRI- V IR I- DAE V IR ID A E DAE
DAE DAE D A E

A családba sorolt Entero- Reo- Alpha- Influ- Para- Vesiculo- Bunya- Corona- Arena- ONCO-
genusok (vagy vírus vírus virus enza myxo- virus virus virus virus V IR IN A E 3
alcsaládok): Rhino- Orbi- Flavi- virus virus Lyssa- SPUMA-

vírus virus vírus Morbilli- virus V IR IN A E 3
Rubi- virus LENTI-
vírus Pneumo- V IR N A E 3
Pesti- virus
vírus

1 =  sejtfelszín membránja
2 =  intracyto plasmatikus membrán
3 =  alcsalád

Iád két népes genust tartalm az, egyik az Entero
virus, melybe a polio-, Echo- és Coxsackie vírusok 
nagyszámú szerotípusa tartozik. Ezek, m int isme
retes, súlyosabb vagy enyhébb idegrendszeri meg
betegedés (poliomyelitis, meningitis), bőrkiütés, 
izom- és szívizomgyulladás, enyhébb felsőlégúti 
megbetegedések kórokozói, de igen gyakran csak 
inapparens fertőzéseket okoznak. A genusba ta r
tozik még az encephalomyocarditis (EMC, Mengo, 
Columbia SK) vírus, valam int különböző állatok 
enterovírusai, pl. a sertések Teschen vírusának 
szerotípusai. A Rhinovirus genus tagjai (114 szero- 
típus) a nátha leggyakoribb kórokozói. Lehetsé
ges, hogy a későbbiekben ide fogják sorolni Cali- 
civirus néven a vesicularis exanthem át okozó ví
rusok csoportját magába foglaló genust is. A ré
gebben enterovírusnak tarto tt, majd az arbovíru- 
sok közé sorolt Nodamura vírus is e családba lá t
szik tartozni s fehérjeösszetétele a Calicivirus cso
portéhoz hasonló (7).

Reoviridae. A családba tartozó kubikális, pep- 
lon nélküli vírusok közös jellemzője, hogy a gerin
cesek RNS vírusai közül egyedül ezek genomj át 
képezi kétszálú, több (10—12) szegmentből álló 
RNS. Másik jellegzetességük, hogy capsidjuk két 
capsomer rétegből áll. Az utóbbiak pontos elren
deződése még nem teljesen ismert. A család két

genusa közül a Reovirusba tartoznak az ember és 
különböző gerinces állatok béltraktusában és lég- 
utaiban található, pathogenetikai szempontból még 
nem kellően definiált vírusok. A másik, Orbivirus 
genus számos tagja gerinctelenekben található, s 
ide tartozik mintegy 30, régebben az arbovírusok 
közé sorolt vírusfaj, köztük pl. a Colorado kul
lancs láz kórokozója (7). Feltételezhető, hogy e csa
ládba nyer besorolást a gastrointestinalis kórké
pekkel kapcsolatba hozható újabban felfedezett 
rota (duó) vírusok csoportja is.

Togaviridae. A családba burokkal rendelkező, 
kubikális vírusok tartoznak, melyek egyszálú in- 
fektív RNS-t tartalmaznak. Számos idesorolt faj 
egyaránt képes gerincesekben és ízeltlábúakban 
szaporodni, ezek alkották a sokáig arbovirus 
néven összefoglalt víruscsoport tetemes részét. 
E vírusok rendszerint viraem iával járó inap
parens fertőzést okoznak m adarakban és emlő
sökben, melyekbe az ízeltlábú vektorok ú tján  ke
rülnek. Ha a vírussal fertőzött vektor em bert vagy 
háziállatokat csíp meg, ennek is rendszerint inap
parens fertőzés az eredménye, de olyan igen sú
lyos, sőt lethalis betegségeket is okozhatnak mint 
az encephalitis vagy a sárgaláz. A család Alpha- 
virus genusába tartozó fajok egymás között anti
génrokonságot m utatnak és a szúnyog az ízeltlábú
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gazdájuk, ezek révén kerülnek a gerincesekbe. 
Legtipikusabb species a Sindbis virus, de számos 
encephalitis virus, pl. a Keleti-, a Nyugati-, a Ve
nezuelai equin encephalitis, Semliki forest-, Chi
kungunya virus is idetartozik, A Flavivirus genus 
egyes tagjainak szúnyog, másoknak kullancs a ge
rinctelen gazdája, ném elyik pedig csak gerincesek
ben szaporodik. Idetartozik a sárgaláz, a Dengue-, 
a Japán B-, St. Louis- és számos kullancsencepha- 
litis (köztük a közép-európai és távol-keleti) víru
sa. A család harmadik, Rubivirus genusába a ru 
beola kórokozója tartozik, míg a negyedik, Pesti- 
virus genusba különböző gerincesek enteralis meg
betegedéseinek okozói, köztük a sertéspestisé.

Orthomyxoviridae. Burokkal rendelkező gömb 
vagy hosszúkás alakú, helikális vírusok. Hét sze
parált részből álló egyszálú RNS képezi a virus- 
genomot. A nucleocapsid, mely a sejtm agban ala
kul ki, az érett virion belsejében szabályos csava- 
rulatokat alkot. A peplon felszínén neuram inidase 
és haemagglutinin található, jellegzetes nyúlvá
nyok formájában. Régebben myxovírus néven kö
zös csoportot alkotott más, jelenleg a param yxo- 
vírusok közé sorolt vírusokkal. Az Orthomyxo
viridae családba egyetlen genus, az Influenzavírus 
tartozik. Az ezt alkotó három  typus ribonucleo- 
protein antigénje különböző. Az A typus em ber
ben és különböző állatokban (sertés, ló, szárnya
sok) а В és C typus kizárólag emberben fordul 
elő.

Paramyxoviridae. Nagy, 150 nm körüli átm é
rőjű gömbölyű vagy m egnyúlt vírusok, peplonjuk 
van, melynek belsejében a helikális nucleocapsid 
szabálytalan gombolyag formájában helyezkedik 
el. A család Param yxovirus genusába a légúti 
megbetegedést okozó parainfluenza vírusok, a 
Newcastle-betegség és a mumps vírusa tartozik. 
A Morbillivirus genusba a kanyaró kórokozója, a 
Pneumovirus genusba pedig az RS (respiratory 
syncytial) vírus tartozik.

Rhabdoviridae. B urokkal körülvett pálcika 
vagy lövedék alakú vírusok. A helikális nucleo
capsid szabályos csavarulatokat képez a virion 
belsejében. A család egyes speciesei gerincesekben 
és ízeltlábúakban egyaránt szaporodnak, ezeket 
régebben az arbovírusokhoz sorolták, most viszont 
a család Vesiculovirus genusába, a vesicularis sto
matitis vírusainak csoportjába tartoznak. A Lyssa- 
virus genusba a veszettség kórokozója, a rabies 
vírus tartozik. Rhabdovirusokhoz hasonló morpho- 
logiájú vírusok gerinctelenekben és növényekben 
is találhatók, ezek rendszertani helye még nem 
eldöntött.

Bunyaviridae. Gömb alakú, peplonnal rendel
kező, helikális vírusok, a vírusgénem egyszálú 
RNS, mely több szegmentből áll. Az idetartozó 
több m int 130 vírust azelőtt az arbovírusok közé 
sorolták (7). E vírusok vektora a szúnyog. A Bu- 
nyavirus genus legközismertebb képviselője a Bu- 
nyam wera virus, de több fontos kórokozó, pl. a 
California encephalitis vírusa is a családba ta r
tozik.

Coronaviridae. Peplonnal rendelkező, valószí
nűleg helikális felépítésű vírusok, felszínükön rit

kán elhelyezkedő, kocsányon függő, bunkószerű 
nyúlványok találhatók. A család egyetlen genusa 
a Coronavirus, melyben különböző állati kóroko
zók m ellett humán légúti vírusok is találhatók, 
amelyek náthát okoznak.

Arenaviridae. Kerek vagy ovális, pleomorph, 
burokkal rendelkező vírusok. A virion átm érője 
50—300 nm között változik. A peplon felszínén 
sűrűn elhelyezkedő nyúlványok vannak. A virion 
belseje nem látszik strukturáltnak, de váltakozó 
számú, 20—30 nm átm érőjű elektrondenz g ranu
lum található benne. A családba jelenleg egy ge
nus, az Arenavirus tartozik, melynek legismertebb 
képviselője az LCM (lymphocytás choriomeningi
tis) vírus, ezenkívül idetartozik a Lassa vírus is.

Retroviridae. A családot alkotó vírusok pleo
morph, külső burokkal rendelkező, 100 nm körüli 
átm érőjű, egyszálú RNS-t tartalmazó partikulák. 
Elnevezésük onnan ered, hogy reverz íranszkrip- 
táz enzimet (RNS-függő DNS polimerázt) ta rta l
maznak. A családba három  alcsalád tartozik. Az 
első, Oncovirinae a különböző emlős állatok és 
szárnyasok leukaemia és tum or vírusait foglalja 
magába (régebbi néven oncorna- vagy leukovíru- 
sok). Egyes idetartozó törzsek a vírusgenomot kép
viselő RNS mellett kis mennyiségű DNS-t is ta r
talmaznak, melynek szerepe még nem tisztázott. 
A vírusgenom egyes szakaszai különböző m értékű 
homológiát m utatnak a gazdasejt DNS-ével. A 
Spum avirinae alcsaládba a különböző emlősök ún. 
foamy vírusait, a Lentivirinae alcsaládba pedig a 
juhok megbetegedését okozó visna/maedi ágense
ket sorolták, mely utóbbiak az ún. „slow” vírusok 
közé tartoznak.

#

Az egyes víruscsaládok ismertetésének befeje
zéseképpen szeretnénk külön felhívni a figyelmet 
néhány jelentős változásra. Az egyik, hogy a „my- 
xovírus” fogalma eltűnt, külön családként fogad
ták el az orthom yxovirusokat és a paramyxovi- 
rusokat. A másik megszűnt rendszertani fogalom 
az „arbovirus”. Ennek a csoportnak közös tu la j
donsága az ízeltlábúak által való terjedés (arthro
pode borne), e járványtani közös kritérium  azon
ban virológiailag teljesen eltérő specieseket vont 
össze, így m egtartása m erőben eltérne a többi ví
rus osztályozásának alapelveitől, s a régebben „ar
bovirus” elnevezésű csoport tagjai hat különböző 
RNS víruscsaládba tartoznak az ism ertetett k ri
térium ok alapján, egy arbovirus pedig, az afrikai 
sertésláz vírusa képviseli az egyetlen emlős irido- 
vírus speciest. A vírus ikozahedrális szim m etriá
jú, peplonnal rendelkezik, mintegy 200 nm átm é
rőjű  (7). Az iridovírusok, melyek többi képviselője 
ízeltlábúakban található, DNS-t tartalmazó, az ed
dig ism ert legnagyobb m éretű, kubikális szimmet
riájú  virionok, mintegy 1500 kapszomerrel rendel
keznek.

Végül megismételjük azt a több mint tízéves 
határozatot (1), hogy a régebben „nagy vírusok
nak” ta rto tt Bedsoniák (Chlamydiák), tehát a psit
tacosis, trachoma, lymphogranuloma venereum, 
macskakarmolási láz stb. kórokozói nem  tartoznak 
a vírusok közé, m iután a vírusok egyik kritériu-



3. táblázat
Gerincesek jelentősebb DNS vírusainak rendszertani helye

Familia Genus Species

PARVO-
V IR ID A E

Adenosatellovírus Adeno-Associated V.

PAPOVA-
V IR ID A E

Papillomavirus
Polyomavírus

hum an papilloma v. 
polyom a vírus 
SV40 vírus

ADENO -
V IR ID A E

Mastadenovírus hum an adenovírusok

H ERPETO -
V IR ID A E

Herpesvirus
?

herpes sim plex v. 
varicella-zoster v. 
E pstein-B arr vírus 
cytom egalovirus 
Herpesvirus simiae 
pseudorabies virus 
Marek-féle betegség  
vírusa

POX-
V IR ID A E

Orthopoxvirus

Leporipoxvírus

Parapoxvirus
9

variola vírus 
vaccina vírus 
alastrim  vírus 
tehénhim lő vírus 
nyúl fibrom a vírus 
nyúl m yxom a vírus 
paravaccinia vírus 
m olluscum  contagio
sum  vírus

ma, hogy csak egyféle nukleinsavat tartalm aznak 
(1, 3), ezen ágensekben pedig mind DNS, mind 
RNS megtalálható. Szaporodásuk is alapvetően el
té r a vírusokétól, s a felszínükön található m ura- 
minéav, valam int antibiotikum érzékenységük is 
inkább a baktériumok körébe u talja  őket.

Befejezésképpen a 3. és 4. táblázatban össze
foglaljuk a gerincesek víruscsaládjaiba tartozó 
azon genusokat és specieseket, m elyeknek fonto
sabb emberpathológiai vagy egyéb (onkológiai, ál
latorvosi stb.) jelentősége ismeretes.

IRODALOM: 1. Nász I.: Orv. H etil. 1966, 107, 
1729. — 2. Bakács T., Farkas E .: Orvosi virológia. 
M edicina, Budapest, 1965. — 3. Nász I., Béládi I., 
Lengyel A.: Az adenovírusok és kórokozó szerepük. 
A kadém iai Kiadó, Budapest, 1967. — 4. Farkas E.: 
Orv. Hetil. 1973, 114, 2701. — 5. M einlek, J. L.: Progr. 
med. Virol. 1975, 19, 353. — 6. M einlek, J. L.: Progr.

4. táblázat
Gerincesek jelentősebb RNS vírusainak rendszertani helye

Familia Genus
Subfamilia

PICORNA- Enterovirus poliovirus
V IR ID A E

Rhinovirus

Coxsackie A, В virus
Echo virus
EMC virus
Teschen virus
rliinovirusok
száj- és körömfájás vírus

REO- Reovirus reovirus
V IR ID A E Orbivíriis Colorado kullancs-láz

vírusa

TOGA- Alphavirus Sindbis vírus
V IR ID A E

Flavivirus

K eleti- stb. encephalitis 
vírusok
Scmliki F orest vírus 
Chikungunya vírus 
sárgaláz vírusa 
Dengue vírus 
Japán В encephalitis

■ ■ -v - vírus
kftllancs-encephalitis
vírusok

Rubivirus rubeola vírus
Pestivírus sertéspestis vírus

ORTHOMY-
X O V IR ID A E

Influenzavírus influenza А, В , C vírus

PARAM YXO- Paramyxovirus parainfluenza vírus
V IR ID A E mumps vírus 

ND V  (Newcastle)
Morbillivirus kanyaróvírus
Pneumovirus RS vírus

RH ABDO- Vesiculovirus vesicularis stom atitis v.
V IR ID A E Lyssavirus rabies vírus

BUN YA-
V IR ID A E

Bunyavirus Bunyam wera vírus

CORONA- Coronavirus human légúti vírus
V IR ID A E

Arenavirus
ARENA- LCM vírus
V IR ID A E Lassa vírus

RETRO- Oncovirinae RNS tum or vírusok
V IR ID A E Lentivirinae visna vírus

med. Virol. 1975, 20, 208. — 7. Enzm ann, P.-J., Hor- 
zinek, M. C., W eiland, E.: Progr. med. Virol. 1975, 
19, 257.

„Élni és dolgozni éppúgy egyértelmű fogalmak, m in t élni és lélegezni.”
Lénard Sándor



SANDOMIGRAN
drazsé migraine-prophylacticum.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.

ADAGOLAS

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

HATAS

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 alakjában) 
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.

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
gyelhető 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.

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

•S Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. -  BASEL licencia alapján



STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet 
Egészségügyi Szervezési Intézete,
Országos Mentőszolgálat Főigazgatósága, 
Szervezési-Módszertani Osztály

Adatok a gyógyszerre l 
e lk ö v e te tt öngyilkossági 
cselekm ényekhez
Cselkó László dr.

A gyógyszerbevétellel elkövetett öngyilkossági cse
lekmények gyakoriságának folyamatos emelkedé
se úgyszólván világszerte megfigyelhető (1, 2, 9, 
13, 14). Az emelkedés ütem e rendszerint gyorsabb 
a cselekményféleségek számszerű emelkedésének 
üteménél; a gyógyszeres cselekmények gyakori
sága számos olyan országban is növekszik, ahol az 
összes cselekmények száma csökkenő tendenciájú 
(1, 2). Ez a megállapítás elsősorban az öngyilkos- 
sági kísérletekre érvényes. Magyarországon az 
utóbbi évek során a gyógyszeres elkövetési módok 
részaránya az öngyilkosságokban m integy 15% 
volt, míg az öngyilkossági kísérletekben 90% körül 
mozgott.

Ism ert, hogy az öngyilkossági szándékkal be
vett gyógyszerek túlnyomó többsége az altatók 
(hypnotica) és a csillapítók (sedativa) közül kerül 
ki; ezt korábbi vizsgálataink során mi is tapasz
taltuk (5). E két hatástani elkülönítésű csoport 
mindig a legnagyobb jelentőségű volt és m a is az; 
de a csoportok, s a csoporton belüli gyógyszerfé
leségek megoszlásai nemegyszer változnak. Nyil
ván szerepet játszanak ebben az időnként ugyan
csak változó öngyilkossági „szokások” is, valam int 
a medicina és farmakológia haladása, új gyógy
szerek megjelenése; hogy utóbbiak közül csak az 
ideg- és elmebetegségek gyógyszereit (psychophar- 
maca) említsem. Időszerű igénynek éreztük ezért, 
hogy a gyógyszerrel elkövetett hazai öngyilkossági 
cselekmények ilyen vonatkozású kérdéseiről friss, 
áttekintő képünk legyen.

Az erre irányuló vizsgálatot az Országos Men
tőszolgálat öngyilkossági esetanyagának egy részén 
végeztük el azért, m ert a mentőellátásban túlsúly
ban vannak az öngyilkossági kísérletek, s tudjuk, 
hogy azok döntő többségét gyógyszerbevétellel kö
vetik el. Lévén pedig az ország legjelentősebb ön
gyilkossági góca a főváros, alapul vettük a Buda
pesti Mentőszervezet ellátási területét, ahol a vizs- 
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 11. szám

gálát körét a Budapest Központi, továbbá Buda
pest II. (Buda), IV. (Rákospalota) és VII. (Pester
zsébet) állomásokra szűkítettük. Így adataink a 
főváros régi, sűrű beépítésű, bérházas; aztán la
zább, új lakótelepi; valam int kertes, családi há
zas, illetve vegyes, inkább zöldövezeti terü le te i
nek — korántsem  homogén vonású — populáció
járól álltak össze. Teljeskörűségre nem törekedve, 
feldolgoztuk az 1975. év, minden negyedév egy- 
egy (állomásonként változó) teljes hónapjában tör-

Nemek és korcsoportok szerinti megoszlás 1. táblázat

Nem 1. Férfi 2. Nő 1 és 2 egy ü tt
Korcsoport szám 0//о szám 0//0 szám О//о

14 éves és 
fiatalabb i 0,1 6 0,4 7 0,5
15— 19 éves 45 3,4 129 9,7 174 13,1
20— 29 éves 113 8,5 242 18,3 355 26,8
30— 39 éves 89 6,7 150 11,4 239 18,1
40— 49 éves 59 4,4 164 12,4 223 16,8
50— 59 éves 42 3,2 106 8,0 148 11,2
60— 69 éves 33 2,5 63 4,8 96 7,3
70— 79 éves 17 1,3 42 3,2 59 4,5
80 éves és 
idősebb 5 0,4 17 1,3 22 1,7

Összesen 404 30,5 919 69,5 1323 100,0

tént, azon gyógyszerbevétellel realizált öngyilkos- 
sági cselekményeket, amelyeket a felsorolt 4 állo
más mentőegységei láttak  el. A mondottakból sejt
hető, hogy a m inta kiválasztásakor néhány olyan 
szempontot is tekintetbe vettünk, amelyeket az 
öngyilkossági cselekmények társadalom orvostani 
megközelítésű, jövőbeni vizsgálatainak m egterve
zése során kívánunk felhasználni (ezért ebben a 
közleményben azokról több szó nem esik). Egyéb
ként úgy véljük, hogy az ism ertetett m inta valós 
helyzetet tükröz.

Nemek és foglalkozás szerinti megoszlás 2. táblázat

Nem 1. Férfi 2. Nő 1 és 2 együ tt
Foglalkozás szám 0 /

/ 0 szám О /
/ 0 szám %

A ktív kereső 267 20,2 534 40,3 801 60,5
Inaktív kereső 75 5,7 181 13,7 256 19,4
Tanuló 18 1,3 63 4,8 81 6,1
Főisk. hallgató 4 0,3 12 0,9 16 1,2
Foglalk. nélküli 38 2,9 53 4,0 91 6,9
Egyéb 2 0,1 76 5,8 78 5,9

Összesen 404 30,5 919 69,5 1323 100,0

összesen 1323 esetet elemeztünk. Eseteinkből 
mindössze 8 (0,6%) volt a halálos kimenetelű cse
lekmény, azaz öngyilkosság, a többi öngyilkossági 
kísérletnek minősül. Az értékeléskor a két cselek
ményféleséget nem választottuk szét.

Eseteink nem ek, korcsoportok és foglalkozás 
szerinti megoszlását az 1. és 2. táblázatban adjuk.

Foglalkozás tekintetében mi inkább a társa
dalmi aktivitás szerint csoportosítottunk. A szó-



kástól kissé eltérő beosztásra azért volt szüksé
günk, m ert különös figyelemmel fordulunk a kö
zép- és főiskolások, a fiatal- és időskorúak, vala
m int a munkaképes foglalkozás nélküliek felé 
(ezeknek a csoportoknak célzottabb, mélyebb elem
zéséről külön közleményben számolunk be).

A rövid bevezetés u tán  rátérünk vizsgálatunk 
tulajdonképpeni céljára, a cselekmények „gyógy
szerstruktúrájára” vonatkozó adatok ism ertetésé
re. Előtte azonban áttek in tjük  az elkövetési módok 
féleségeit, illetve azok kombinációit.

1. Passzív elkövetési módok

A főleg az öngyilkossági kísérletekre jellemző 
passzív elkövetési mód 1307 esetben adódott; ez 
az összes (1323) esetnek 98,8%-a. Ha a passzív mó
don elkövetett eseteket (1307) vesszük 100,0%- 
nak, akkor ezen belül az alábbi változatokat ta
láljuk százalékos megoszlásban:

Ismert gyógyszerrel követtek el 1011 esetet 
(77,3%), amiből (az 1011 =  100 0%):

1-féle gyógyszerrel 674
2-féle gyógyszerrel 244
3-féle gyógyszerrel 66
4-féle gyógyszerrel 22
5-féle gyógyszerrel 2
6-féle gyógyszerrel 1
7-féle gyógyszerrel 2

cselekményt (66,7%)
cselekményt (24,1%)
cselekményt ( 6,5%)
cselekményt ( 2,2%)
cselekményt ( 0,2%)
cselekményt ( 0,1%)
cselekményt ( 0,2%)

hajtottak végre (az ún. sokgyógyszeres cselekmé
nyek vizsgálatáról a korábban em lített közlemény
ben lesz szó).

Ismert gyógyszerrel és gázzal összesen 8 (0,6 
százalék) cselekményt követtek el (3 esetben föld
gáz szerepelt). A gáz m ellett 6 esetben csak egy
féle gyógyszert (Tardyl, Dorlotyn, Noxyron, Eu- 
noctin, Elenium, Dolor), 2 esetben pedig kétfélét 
(mindkettő Noxyront és Seduxent) vettek be.

Ismert gyógyszer és ismert vegyi anyag együt
tesen 1 esetben (0,1%) fordult el, am ikor is az el
követő kétféle gyógyszert (Valeriánát és Andaxint) 
vett be, m ajd Hypót ivott.

Ism ert és ismeretlen gyógyszer kom binációját 
4 esetben (0,3%) találtuk ; ezekben csak az egyik 
gyógyszerféleséget (Tardyl, Andaxin, Novopan, 
Valeriana) sikerült azonosítanunk.

Ismeretlen gyógyszerrel 281 cselekm ényt (21,5 
százalék) hajtottak végre; a gyógyszerféleségek 
identifikálása sikertelen volt.

Ismeretlen gyógyszer és ismert kábítószer 1 
cselekményben  (0,1%) fordult elő. Az elkövető a 
gyógyszeren kívül a külföldi látogatójától kapott 
LSD-t is bevette.

Ismeretlen gyógyszert ismert vegyi anyaggal 
1 esetben (0,1%) adódott, melynek elkövetője nem 
azonosítható osztott porók mellett KCN-t vett be.

2. Passzív és aktív  elkövetési módok

Ez a kombináció 16 cselekményben  fordult 
elő, ami az összes (1323) esetünknek 1,2%-át teszi 
ki. Az aktív — nyers, brutálisabb — módok közül 
az érfelmetszést megkísérlő vágott sebzések, tá r
gyak (eseteinkben borotvapengék) lenyelése, mély

beugrás, s végül az önégetés kísérlete fordult elő, 
a következő változatokban:

Ismert gyógyszer és vágott seb egyidejűleg 10 
cselekményben  szerepel; ebből a sebzésen kívül 4 
esetben egyféle gyógyszer (Eunoctin, Elenium, Do
lor, Antineuralgica), 5 esetben kétféle (Tardyl és 
Pipolphen, Elenium és Valeriana, Elenium és A nt- 
aethyl, Eunoctin és Valeriana, Seduxen és Pipol
phen), s végül 1 esetben háromféle (Dorlotyn és 
Eunoctin és Valeriana) volt azonosítható.

Ism ert gyógyszer és gáz vágott sebzéssel 
együtt 2 esetben fordult elő. M indketten Tardylt 
vettek be, s a gáz világítógáz volt.

Ismert gyógyszer (Tardyl) és tárgyak (borot
vapengék) lenyelését 1 esetben láttuk.

Ismert gyógyszer és tárgyak (borotvapengék) 
lenyelése is csak 1 esetben adódott.

Ismeretlen gyógyszer és mélybeugrás (III. 
emeletről) 1 esetben fordult elő.

Ismeretlen gyógyszer és önégetés 1 cselek
ményben  adódott.

A gyógyszerekkel összefüggésben, azok bevett 
mennyiségéről nem sikerült adatokat gyűjtenünk. 
M entőellátás szempontjából is döntően fontos a 
bevett gyógyszer-quantumok pontos ismerete; saj
nos azonban, sokszor maguk az elkövetők sem tud 
nak felvilágosítást adni; a hozzátartozók gyakori 
disszimulációs törekvései is nehezítik az adatgyűj
tést. M egkíséreltük mégis az egyes esetekben a 
bevett dosisok tisztázását, de értékelhető terjedel
mű és bizonyosságú adatok nem gyűltek össze.

Sikerült viszont tisztáznunk a gyógyszerek 
milyenségének kérdéseit. Könnyen nem m ent ez 
sem, de a gyógyszerféleségeket eseteink több m int 
háromnegyed részében sikerült megállapítanunk. 
A passzív s a passzív és aktív módon elkövetett 
összesen 1323 esetünk közül 1037 esetben (78,4%) 
azonosítottuk a gyógyszereket. Lehetséges, hogy a 
fennmaradó 286 (21,6%) cselekményt számszerűleg 
csökkenthettük volna; de ragaszkodtunk a gyógy
szerek teljes bizonyossággal történő azonosításá
hoz, ami ebben a csoportban nem vezetett ered
ményre.

A cselekmények elkövetésére összesen 134 
gyógyszerféleséget használtak fel. Ebből 127 (94,8 
százalék) volt a gyári gyógyszerkészítmény, vala
mennyi hazai előállítású; további 7 (5,2%) gyógy
szer a szabványos vénym inták (FoNo, editio V.) 
szerint készült.

Legfontosabb kérdésünk természetesen végül 
is az volt, hogy az elkövetők milyen gyógyszere
ket „részesítenek előnyben” a cselekmények vég
rehajtásakor. Vizsgáltuk ezért az egyes gyógysze
rek bevételi gyakoriságát. Mivel számos esetben a 
cselekmény elkövetője több gyógyszerféleséget is 
bevett, azért aszerint is bontottuk a gyógyszere
ket, hogy egy adott gyógyszer a cselekményekben 
hány esetben szerepelt egymagában, s hányszor 
más gyógyszerrel együtt.

M egállapítottuk, hogy tisztázott eseteinkben 
134 gyógyszerféleségből 1407 bevétel történt. Ka
pott adataink alapján elégnek tarto ttuk  a 10 leg- 
preferáltabb gyógyszer részletezését (3. táblázat).

A táblázatban az egyéb gyógyszereket nem 
bontottuk, m ert részarányuk m ár igen alacsony



volt; 1%  körüli értékekkel szerepelnek még a 
DalgoL Ridol és Algopyrin; az összes többi ez 
alatt van. Az első 10 legnagyobb bevételi gyako
riságú gyógyszerre összesen 922 bevétel esik (65,5 
százalék). Kiderül az is, hogy e 10 közül, egyes 
gyógyszereket (Noxyron, Pipolphen, Hibernal) ke
vésbé egymagukban, nagyobbrészt más gyógysze
rekkel kombinálva vettek b e ; más gyógyszerek 
esetében megközelítően (Seduxen, Eunoctin, Ele
nium) vagy teljesen (Valeriana) egyforma a bevé
teli megoszlás; ismét más gyógyszereket kisebb 
(Andaxin, Dorlotyn) vagy nagyobb (Tardyl) tú l
súllyal egymagukban vettek be inkább. Külön ki
emeljük ez utolsóak csoportjából a „legközkedvel
tebb” Tardylt; ez a háromkomponensű (Pipolphen 
+  Noxyron +  Dorlotyn), nyújtott hatású altató is
m erten veszélyes. Ez így van benne a köztudatban 
is; valószínűleg ezért ilyen magas a Tardyl bevé
teli gyakorisága.

Bizonyos, hogy a megelőzésben — egyebek 
között — a legalapvetőbb jelentőségű a mental- 
hygiene, az életben való helytállásra nevelés, a 
nehézségeket bátran  leküzdő ember kialakítása 
(2, 4, 8, 13, 14, 15). Nagyon aggasztó, hogy min
dennapi életünk megszokható velejáróiként te
kintendő izgalmaink panaszolása, m ár szinte auto
m atikusan vezet tranquillans vagy altató felírá
sára.

És vajon nem volna-e indokolt a vényírások 
megszorítása? Jelenleg pl. a „scat. orig. II. (duam)” 
lehetősége Tardyl esetében a halálos adag kétsze
res mennyiségét adja kézbe! Bizonyos gyógysze
rek rendelését és kiadását az eddiginél szigorúbb 
rendelkezésekkel kellene szabályozni. Lehet, hogy 
ez a halállal végződő^ öngyilkosságok gyakoriságát 
nem nagyon csökkentené, de biztosan visszaszorí
taná a scenirozott cselekmények számát (8). Ügy 
tűnik, érdemes volna foglalkozni azzal a kissé már 
elfelejtett lehetőséggel, mely az öngyilkosságra 
gyakran használt gyógyszerek tablettáiba, hány- 
tató drog hatásos adagjának 1/10—1/20-ad résznyi 
bekeverését ajánlja (8). Előírásszerű használat ese
tén ennek elvileg semmiféle hatása nincs; nagyobb 
mennyiségű ilyen gyógyszer bevétele esetén a 
hánytató hatás m ár akkor jelentkezik, amikor a

A gyógyszerek bevételi gyakorisága 3. táblázat

1. 2. 1 és 2 együtt

Gyógyszerek Egym a
gában

Más
gyógy
szerrel

Szám 0//о

Tardyl ................. 148 49 197 14,0
Seduxen .............. 91 97 188 13,4
E unoctin .............. 74 73 147 10,4
V a ler ia n a ............ 40 40 80 5,7
A n d a x in .............. 44 32 76 5,4
E le n iu m .............. 34 35 69 4,9
D orlotyn ............ 39 24 63 4,5
Noxyron ............ 18 30 48 3,4
Pipolphen ......... 7 30 37 2,6
Hibernal ............
Egyéb gyógy-

4 13 ■ 17 1,2

szerek .............. 175 310 485 34,5

Összesen ............ 674 733 1407 100,0

gyógyszer hatóanyagából érdemleges mennyiség 
még nem szívódott fel. Ez a módszer jelenleg még 
nem járható út. Kétségtelen, hogy hányás számos 
anyaggal kiváltható; az emeticus hatás azonban 
nemegyszer kiszám íthatatlan, sőt bizonyos körül
mények között életveszélyt idézhet elő, ha a hány
tató hatás a m ár eszméletlen betegben ju t érvény
re (aspiratio, suffocatio!). Az esetlegesen jelentke
ző — de ki nem zárható — allergiás tünetek sú
lya természetesen csekélyebb. Nem lehetek ille
tékes további farmakológiai fejtegetésekre, az 
azonban biztos, hogy a hánytató anyagoknak 
gyógyszerekbe keverését még körültekintő, hosszas 
kísérletek kell hogy megelőzzék. Ez ténykérdés, 
nem pedig túlzó aggályoskodás; de feltétlenül fog
lalkozni kellene vele, még akkor is, ha az idő-, 
m unka- és költségigényes kísérletek után, további 
technológiai, kereskedelmi problém ák várnak meg
oldásra. A várható ellenérvek ismeretében is ta r t
juk álláspontunkat.

Nem szükséges indokolni, hogy ennek a mód
szernek a jövőbeni bevezetése 'nem  teszi felesle
gessé sem az egyéb intézkedéseket (4, 5, 6, 7, IQ, 
11, 15), sem pedig a komplex, társadalm i megelőző 
m unkát (2, 3, 5, 14). Az érdemi lépéseket sürgeti 
az a kedvezőtlen tény, hogy az adatszolgáltató ál
lamok világranglistáján Magyarország az öngyil
kosságok gyakorisága tekintetében (1974-ben a 
minden eddiginél magasabb 41,1 százezrelékes ér
tékkel hosszú évek óta ta rtja  első helyét (1).

összefoglalás. Magyarország az öngyilkosságok 
gyakorisága tekintetében, a vonatkozó adatokat 
közlő országok világranglistáján az első helyet fog
lalja el; 1974-ben a minden eddiginél magasabb
— 41,1 százezrelékes — értékkel. Ebből kiindulva 
a szerző, az ország legjelentősebb öngyilkossági 
gócában Budapesten, reprezentatív vizsgálatot vég
zett, s gyógyszerbevétellel elkövetett, összesen 
1323 cselekményt dolgozott fel. Az elemzés során 
többek között kiderült, hogy még mindig legprefe- 
ráltabbak a hypnotica-sedativa csoportok gyógy
szerei, de m ár nálunk is megfigyelhető a psycho- 
pharmaca csoport féleségeinek fokozódó térhódí
tása. Közleményét a szerző néhány, a megelőzés
ben hasznosítható javaslattal zárja  le.

Köszönetét m ondok az Országos M entőszolgálat 
Budapesti M entőszervezete és a Központi Á llom ása 
vezető főorvosainak — Szirtes István dr. és Pap Zol
tán dr. b a jtá rsaknak  — tanácsaikért és segítő együtt
m űködésükért.

IRODALOM: 1. Az öngyilkosságok alakulása M a
gyarországon 1973—1974. KSH Budapest, 1975. — 2. 
Bäcker, F.: Sam m l. psychiatr. u. neurol. E. darst. 
Thieme, S tu ttgart, 1973. — 3. Buda B.: Orv. Hetil. 
1971, 29, 1691. — 4. Csorba A., M agyar I.: H onvéd
orvos. 1971, 3, 175. — 5. Kádár T., Cselkó L.: Nép- 
egészségügy. 1972, 6, 342. — 6. K enyeres I., Szuchovsz- 
k y  Gy., Harsányt L.: Belügyi Szemle. 1971, 11, 15. — 
7. Kenyeres I., Szuchovszky Gy.: Bm. Orvos. 1972, 1,
15. — 8. Kovács I.: Orv. Hetil. 1970, 28, 1673. — 9. 
May, M. A.: Zdorovie Mira. 1973, 8, 19. — 10. Nagy
G.: Vasi Szemle. 1971, 4, 509. — 11. Szántai I.: M e
dicus Universalis. 1976, 1, 17. — 12. Szuchovszky Gy., 
K enyeres I., Harsányt L.: Orv. H etil. 1969, 28, 1598.
— 13. Walter, T., Marczinkowski, 1.: Zdrowie Pub- 
liczne. 1974, 11, 955. — 14. Public H ealth  Papers, №  
58. WHO, Génévé, 1974. — 15. Zonda T., Muraközy 
F.: Nógrádi Orvosok Lapja. 1975, 1, 9.
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A bélnyálkahártya L ieberkühn-kryptáinak Kult- 
schitzky-sejtjeiből kiinduló argentaffinom a poten
ciálisan malignus elváltozás. A daganatnak, illetve 
az áttéteinek endokrin activitása és a következmé
nyes, un. carcinoid syndrom a diagnosztikai szem
pontból jelentős.

A kórképet 1907-ben Oberndorfer nevezte el 
carcinoid tumornak. A carcinoid syndrom át első 
alkalommal Cassidy ír ta  le 1930-ban (1). A dagá- 
nat endokrin természete 1954-ben tisztázódott. A 
carcinoid syndroma változatos tüneteinek részle
tes feldolgozásával Cassidy mellett Thorson, Biorck 
és mtsai, valamint W aldenstrom  foglalkozott (2, 3). 
E kérdésről a magyar nyelvű irodalomban számos 
közleményt olvashattunk (4, 5, 6, 7).

Az emésztő-tractusban legtöbbször az appen
dixben fordul elő, az extraappendicularis formák 
közül a prim aer carcinoid tum or az ileumból in
dul ki, ezután a rectum , a vastagbél, a duodenum 
és végül a gyomor következik gyakorisági sorrend
ben. Az intraappendicularis carcinoid általában 
jobb indulatú, mint az emésztő-tractus többi ré
széből kiinduló argentaffinom a. Az utóbbiak 10— 
70%-ban válnak rosszindulatúvá, illetőleg képez
nek á ttétet (8). Leggyakrabban a m ájban, majd a 
csontban, a tüdőben, az ovariumban, a pancreas- 
ban, a lépben és a mellékvesében találnak áttéte
ket. A bél-tractuson kívül olyan szövetekben ke
letkezhet még argentaffin  tumor, m elyek a bél- 
tractussal azonos embrionális telepből fejlődnek, 
így a bronchusokból, a pancreasból és a pajzsmi
rigyből.

A Ratzenhofer és Lembeck által a daganatból

* Jelenlegi m unkahely:  Orosháza, Városi Tanács 
Kórháza.

Orvosi H etilap  1977. 118. évfolyam, 11. szám

isolált serotonin m ellett (10) histam int, bradyki- 
nint, kallikreint és újabban prostaglandint is ki 
tud tak  vonni (12). A daganat endokrin természete 
nem vitatható, ennek ellenére napjainkig sincs el
döntve, hogy ezen vegyületek közül melyik, illetve 
melyek a felelősek az endokrin tünetek sokféle
ségéért. Az is elképzelhető, hogy egy eddig még 
nem isolált hormon is szerepel a carcinoid syn
droma pathogenesisében (12). A serotonin iv. adá
sával ugyanis a tüneteknek csak egy része repro
dukálható kísérleti körülmények között. Másrészt 
ritkán  fordul elő, hogy minden tünet együtt le
gyen a betegen. A carcinoid tum orok jelentős há
nyada nem okoz carcinoid syndromát. Általában 
csak bizonyos m éreten felül, illetve a m etastati- 
salo esetekben jelentkeznek az ún. „flush-syndro- 
m a” tünetei.

A tum or leggyakoribb előfordulási helye az 
appendix. Az ilyen daganatok jelentős része csak 
appendectomia vagy egyéb okból végzett laparo- 
tomia kapcsán kerülnek felfedezésre, mivel az ap
pendix carcinoidja általában nem term el hormont, 
illetve nem ad áttéteket. A hormontermelés szem
pontjából a vastagbél carcinoid az appendixből ki
induló argentaffin tumorhoz hasonlóan hormont 
nem termel, de áttéteket képezhet! A kórkép vál
tozatosságára jellemző, hogy isolált, appendicula
ris localisatiójú olyan carcinoid tum or is ismere
tes, mely carcinoid syndromát is okozott (11). 
Alább ismertetendő esetünkben nem  volt észlel
hető hormonalis aktivitás, holott a daganat nagy
sága és helye szerint ez várható lett volna.

A változatos endokrin tünetek közül a leggya
koribb és legjellemzőbb a 90%-ban előforduló ún. 
„flush-reakció” : rohamokban, hirtelen jelentkező 
kipirulás az arcon és a végtagokon.

Ennek a karakterisztikus tünetnek a patho- 
mechanizmusa pontosan nem ismeretes, mivel ép
pen a „flush” jelenséget serotoninnal nem lehet 
kiváltani. Valószínűleg histamin és bradykinin ha
tására jelentkezik. Másik jellemző tünet a fokozott 
gastro-intestinalis motilitás serotonin hatás követ
kezménye: explosioszerű hasmenés form ájában je
lentkezik. Az endocardiumban lerakódó fibrin 
ugyancsak serotonin hatás eredménye. Az endo
cardialis fibrosis következménye a 40n/o-ban ész
lelhető pulmonalis stenosis és/vagy tricuspidalis 
insufficientia. Jellemző tünetnek ta rtják  a „flush- 
reakció”-val együtt jelentkező asthm ás rohamot. 
A ritkább  tünetek közé tartozik a pellagrához ha
sonló bőrelváltozás, malabsorptio, retroperitonealis 
fibrosis (ennek a cytostaticus therapia szempont
jából van jelentősége), arthralgia, abdominalis fá j
dalom, oedema. A tum or növekedése, a bélfal me
revvé válása következtében különböző fokú ste
nosis, subileus, ileus és következményei, a késői 
szakban vérzések jelentkezhetnek.

A változatos klinikai kép akkor segít a dia
gnosis felállításában ha a jellemzőnek tarto tt 
„flush-reakció” jelenlétekor gondolunk a carcinoid 
tum orra. A vizelettel fokozott m értékben kivá
lasztott 5 hydroxy-indolecetsav (5-HIAA) mennyi
ségének meghatározása igazolja a feltételezett dia- 
gnosist. Az 5-HIAA értéke egészséges egyénben 5 
—10 mg/24 óra között van. Biztosan kóros a 25



mg-ot meghaladó napi ürítés. Ennek m értéke a 
folyamat nyomon követésére, illetőleg a therapia 
megítélésére is alkalmas. M űtét után az 5-HIAA 
értékének fokozódása esetén tovább kell kutatn i 
áttét vagy az elsődleges daganat után.

Megjegyzendő, hogy 10 mg/24 óránál nagyobb 
ürítés előfordul ileusban és sprueban, valam int 
dió- és banánfogyasztás után. Chlorpromazin és 
guajak készítmények befolyásolják a vizelettel ürí
te tt 5-HIAA mennyiségét.

Esetismertetés

B. Gy., 58 éves férfit 1974. decem ber 20-án vet
tük  á t a belgyógyászati osztályról, ahova decem ber 
14-én fokozódó hasi, jobb alhasi fájdalm ak m iatt 
m entővel szállították a beteget. Anam nesiséből k iem e
lendő adat, hogy korábban évekig ulcus duodeni m iatt 
állo tt kezelés alatt. Rosszulléte előtt nehéz, zsíros 
ételt fogyasztott. Panaszai az intézeti vizsgálati idő 
a la tt nem  enyhültek, köldöktáji, alhasi görcsei je len t
keztek, széklete nem volt, hasa felpuífadt, fájdalm ai 
az ileocoecalis terü letrő l a scrotum  irányába sugároz
tak ki. Fizikális statusából: a köldök körüli, ileocoe- 
calisan észlelhető nyom ásérzékenység, k ifejezett me- 
teorism us és a harán tu jja l nagyobb máj érdem el em 
lítést. Laboratórium i eredm ények: vv t.: 5 m illió; fvs.: 
8200— 10 600; hgb.: 15,8 g% ; W e.: 70— 120 m m /óra; 
h tk .: 47%; széklet W eber: negatív. Serum  elektroly- 
tek, KN. serum  bilirubin, thym ol, vércukor, serum  és 
vizelet diastase norm ál eredm ényeket adtak. SGOT: 
47 WE, serum  kreatin in  1,1 mg% , vizelet fajsúly  1022, 
vizeletben album in: op., pus: -j—К  ubg.: enyhén  fo 
kozott, ü ledékben 1—1 fvs., sok bacterium, laphám 
sejtek. G yom ornedv aciditás: 0—8. Kiválasztásos uro- 
graphia: kóros nem  észlelhető.

A beteg átvételét és az azonnali m űtétet a  köl
dök körül észlelhető és k ifejezetten  a jobb a lhasra  
lokalizálódó nyomásérzékenység, izomvédekezés és 
ileocoecalisan tap in tható  resisten tia  indokolta, a has 
többi része betap in tható  volt. M űtéti lelet: j. o.-i 
transrecta lis metszésből tá r ju k  fel a hasüreget. Meg
nyitása u tán  hatalm as cseplesz conglom erátum ot ta 
lá lunk  a hasfali peritoneum hoz kitapadva. Ennek le
fejtése u tán  vált láthatóvá, hogy az ileum  utolsó, 40 
—50 cm -es szakasza tágult, a bélfal kifejezetten cya
noticus, helyenként necroticus. A vaskos m esenterium  
a beleket a hátsófali peritoneum hoz rögzíti. A m esen- 
terium ban babnyi-diónyi daganatos (?) nyirokcsom ók 
tapinthatók. A bélfal gyulladásos, necrotisalo folya
m ata ráterjed  a coecum ra is. A m esenterium ot fel
szabadítva, ennek ereit elzáródottnak találjuk . A be
teg ileum szakaszt, valam int a coecumot a colon as
cendens egy részével resecaljuk. A m űtéti p repará tum  
45 cm hosszú ileum -részletből és ezzel összefüggő 15 
cm hosszú vastagbélrészletből, illetőleg a 7 cm hosszú 
féregnyúlványból és m esenterialis zsírszövetből áll. 
U tóbbiban számos babnyi, kem ény, sárgásfehér m et- 
széslapú csomó helyezkedik el. Az ileum -részlet az 
ileocoecalis billentyűtől 12 cm -rel kezdődően 20 cm -es 
szakaszon vaskos, m erev falú, szerkezete elmosódott, 
nyá lkahártyá ja  kifekélyesedett, lum ene beszűkült, csu
pán 5—7 mm  átm érőjű. A proxim alis resectiós vonal
ban a bél ép. A vastagbélrészletben egy kocsányos 
polipus ltáható. Egyébként kóros eltérés szabad szem 
mel sem itt, sem az appendixben nem  észlelhető.

A  m ikroszkópos vizsgálat k im utatja , hogy a m e
senterialis zsírszövetben észlelt csomók infiltrá ló  ca r
cinoid (argentaffin tumor) m etastasisoknak felelnek 
meg. Carcinoid in filtra tio  észlelhető a vékonybél
részlet és az appendix subserosus részében, azonban 
az ezekből készült összesen m integy 40 kim etszés szö
vettani vizsgálata sem m u ta t ki a fal egyéb részei
ben prim aernek  tekinthető carcinoid tum ort. A ca r
cinoid perineuralis terjedése, sőt ideg-infiltra tió ja  és 
helyenkénti ér-invasiója is megfigyelhető (ábra).

A vékonybél m akroszkóposán észlelt súlyos el
változása k iterjedt, helyenként a  fal m inden rétegét

érintő, m ásu tt csak a nyálkahártyá ra  és a submuco- 
sára lokalizálódó necrosisnak, exulceratiónak, pörkö- 
södésnek, illetőleg súlyos gyulladásnak felel meg, vér
zésekkel, vizenyővel.

A postoperativ  szak zavarm entes volt, a beteg 
m űtét u tán  a 18. napon gyógyultan távozott. E llen
őrző vizsgálatát 1975 m árciusában az I. sz. Begyógyá- 
szati K linika, illetőleg 1975 m ájusában  és decem beré
ben klin ikánk  végezte. Gyomor- és bél-passage vizs
gálata, m áj-scintigraphia, norm ális viszonyokat m u
tatott, irrigoscopián kóros eltérés nem  volt látható. 
5-HIAA ürítése 4,5 mg/24 óra, illetőleg 11,3 mg/24 óra 
között volt. Az elm últ időben a beteg 12 kg-ot hízott, 
közérzete kifogástalan. 3—4 alkalom m al ü rít pépes 
székletet, ezt Reaseckel jól lehete tt befolyásolni.

Megbeszélés

Betegünkön a daganat k iterjedt volta ellenére 
sem sikerült az anamnesisben „flush-reakció”-ra 
utaló tüneteket találni, ezért a m űtét előtt érthe
tően 5-HIAA meghatározás nem történt. A kór
előzményben duodenalis ulcus szerepelt.

A carcinoid tumorok gyógyítása sebészi. A 
m űtétet az onkológiai, sebészeti elvek szerint kell 
végezni. A véletlenül felfedezett vagy tünetsze
gény, nem metastatisalo esetekben a teendőket a 
daganat lokalizációja és kiterjedése határozza meg. 
Olyan esetekben, ahol áttétek észlelhetők, vala
m int carcinoid syndroma esetében is törekedni kell 
a daganat teljes eltávolítására, ha ez technikailag 
kivihető.

Betegünkben a klinikai és laboratórium i vizs
gálatok a m űtéti beavatkozás radikális voltát lát
szanak alátámasztani. A morphologiai vizsgálat 
azonban — bár igen részletes szövettani feldolgo
zás történt (csak az appendixből és vékonybélből 
több mint 40 kimetszés) — prim aernek tekinthető 
carcinoid tum ort nem tudott kim utatni. A vékony
bélrészlet és az appendix subserosus részében lá t
ható volt helyenként kiterjedt carcinoid infiltratio 
a mesenterialis metastasisok m ellett. Mivel a vé
konybél 20 cm-es szakasza többé-kevésbé elhalt, 
a necrosis csaknem az egész falvastagságot érin
tette, felm erül a lehetősége annak, hogy a pri- 
m aer tum or ezen elhalt területen lehetett. Lincoln 
közölt az általunk észleltekhez hasonló, a term i
nalis ileum-kacsra, a coecumra és az appendixre

ábra.
Jellegzetes carcinoid tumorfészkek és ér-invasio. 
H—E festés. Nagyítás: 220-szoros



lokalizált carcinoid tum oros esetet, 55 éves nőbe
tegen. Ők szintén jobb oldali hemicolectomiát vé
geztek (9).

Az értelemszerűen felmerülő gyógyszeres the- 
rapiának nem a daganat, hanem a carcinoid syn
droma tüneteinek kezelésében van helye. Indikált 
a gyógyszeres kezelés a m űtét utáni tünetm entes
ség elősegítésében és inoperabilis esetekben. Első
sorban a serotonin antagonisták adása jön szóba. 
A Deseryllel szerzett tapasztalatok nem egyértel
műen jók, mivel m ellékhatásként retroperitonea
lis fibrosist okozhat. Tryptophan-5-hydroxyl inhi
bitorral (parachlor-phenylalaninnal) eredményesen 
lehet befolyásolni a diarrhoeát az irodalom sze
rint. Az említett gyógyszerek hatástalanok azon
ban az ún. „flush” reakció kezelésére. A carcinoid 
metastasisokra a cytostaticumok közül állítólag a 
Streptozotocin +  5-Fluorouracil kombináció bizo
nyult leghatásosabbnak. A többi cytostaticum ha
tása nem egyértelműen jó (12).

összefoglalás. A szerzők acut hasi katasztrófát 
okozó metastatisalo carcinoid tumor operált esetét

is m e r te t ik ; a  h asi k a ta sz tró fa  a te rm in a lis  v é k o n y 
b é l 45 cm  hosszúságú  d a ra b já n a k  n ec ro sisa  és a 
m e se n te r ia lis  e re k  e lzá ró d á sa  m ia tt  a la k u lt  k i. Az 
ileu m , coecum  és colon ascendens re se c tió ja  ré v é n  
a b e te g  tü n e tm e n te ssé  v á lt. A  m ű té ti  p r e p a rá tu m 
ból a szö v ettan i v iz sg á la t m e sen te ria lis  ca rc in o id  
m e ta s ta s iso k a t m u ta to tt  k i. A  k ite r je d t  m o rp h o - 
lo g ia i v izsgá la t a p r im a e r  tu m o r  h e ly é t nem  tu d ta  
lo k a liz á ln i (bélelhalás). A  b e teg  a m ű té te t k ö v e tő  
m á sfé l év  ó ta is p an aszm en tes .

IRODALOM: 1. Cassidy, M. A.: Proc. R. Soc. 
Med. 1930, 24, 1939. — 2. Thorson, A. és m tsai: Am. 
H eart J. 1954, 47, 795. — 3. W aldenstrom , J.: Acta 
med. Scand. 1955, 152, 293., 311. — 4. Karsai Gy., 
K orányi A.: Orv. Hetil. 1955, 96, 550. — 5. K elényi 
G.: Orv. Hetil. 1957, 98, 1447. — 6. M agyar I.: Orv. 
Hetil. 1959, 100, 459. — 7. Papp Gy., Illyés T.: Magy. 
Seb. 1960, 13, 297. — 8. Dockerty, M. B.: Am. J. Clin. 
P ath . 1955, 25, 794. — 9. Lincoln, J. C. R.: B rit. J. 
Surg. 1966, 53, 12. — 10. Ratzenhofer, M., L em beck,
F.: Zbl. f. alig. Path . 1954, 92, 129. — 11. Im re J.: 
Orv. Hetil. 1962, 103, 272. — 12. Peiper, H. J., C reu tz
fe ld t, W.: Chirurg. 1975, 46, 194,

HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelem be venni.

^  DIPIDOLOR inj.
Megjegyzés: ifii« Vényre csak egyszeri alkalommal kiadható gyógyszer.
Csomagolás: 5 X 2 ml inj. térítési díj: 3,60 Ft.

SOMBREVIN inj.
Megjegyzés: >I< Orvosi rendelő részére rendelhető.
Csomagolás: 5 X  10 ml amp. térítési díj: 19,80 Ft.

5 0 Х Ю  ml amp. térítési díj: 198,— Ft.

GORDOX inj.
Megjegyzés: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
hozható forgalomba.
Csomagolás: 10 X И  ml amp.

^  DECARIS tabl.
Meg jegyzés Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 2 X 50 mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.

1 X 150 mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.
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Osztrák Baleseti-sebészeti Társa
ság 1976. évi XII. ülése (Salzburg, 
1976. okt. 7—9.)

Az ülést ism ét Salzburgban ta r
tották, p rogram ja ú jszerű volt, 
m ert nap irend jén  a  sérülések epi
dem iológiája, aetiológiája és a m eg
előzés kérdései szerepeltek. Az 
eddigi gyakorlattól eltérően  — 
am ikor a baleseti sebészek a tra u 
m atológia egy-egy szűkebb problé
m áját v ita tták  meg — ezútta l olyan 
tém ák kerü ltek  napirendre, am e
lyek a  balesetnek a traum atológián, 
sőt az egészségügyön is messze tú l
menő' jelentőségének megfelelően, 
más szakok orvosainak, jogászok
nak, szociológusoknak, m érnökök
nek, psychológusoknak, sta tisz tiku
soknak, szám ítási és biztosítási 
szakem bereknek széles körű bevo
nását igényelték.

A je lentős kezdeményezés ered
m ényét nehéz lemérni. Kétségtelen, 
hogy a traum atológusok helyi és 
nemzetközi érdeklődése lényegesen 
kisebb volt, m in t am ikor közvetlen 
m unkaterü le tük  egy-egy kérdése 
került m egvitatásra. Az előadások 
színvonala sem  volt egységes, a  vita 
inkább a traum atológiához közelebb 
álló te rü le tek re  szorítkozott. Mégis 
pozitívum, hogy a megelőzés lehető
ségeinek vizsgálatában a  m érnökök 
m ellett m á r számos orvos is igen 
ak tívan  és szenvedélyesen vett 
részt. Ezért összességében — ha fi
gyelembe vesszük, hogy az ülés 
anyaga m eg is fog jelenni — az ülés 
pozitívan értékelhető, m in t olyan 
lépés, am ely  az orvosokat is igyek
szik e fontos kérdésnek m egnyerni.

Az ü lést W. Krösl, a T ársaság el
nöke nyito tta meg. R ám utatott, m i
lyen jelentős változáson esett át, 
különösen a közlekedési és sport 
balesetek vonatkozásában, a trau - 
matizm us, m ilyen új feladatok és 
lehetőségek vannak  az eredm énye
sebb megelőzésre. U tána Salzburg 
polgárm estere ism ertetett adatokat 
a sérülések szám ának és megoszlá
sának helyi változásáról.

összesen 71 előadás hangzott el, 
köztük 31 külföldi: osztrák elő
adókon kívül nyugatném et, cseh
szlovák, svájci, m agyar, am erikai, 
kanadai és norvég előadók szerepel
tek.

Az első délelőtt p lenáris ülésén az 
egyes traum atizm usok epidemioló
giai je lentőségét ism ertették  az elő
adók. Míg az üzemi balesetek szá
ma csökken, s a közlekedési balese
teké sem m uta t em elkedést, je lentő
sen növekszik a  házi (és a  szabad
idő) balesetek  szám a és aránya. 
É letkor szerin t a  20—30 évesekre a 
közlekedési és sport, m íg a  60 éven 
felüliekre a házi balesetek magas 
aránya jellemző. A m unkam ódsze

rek és m unkaeszközök változásával 
m egváltozott a mezőgazdasági 
traum atizm us is (baleseti ok, sé
rüléstípus). A sportbalesetek okai 
között a gyakorlatlanok presztízs
sportolása is szerepet játszik. 
(A usztriában a síbalesetek, Nyu
gatném etországban a lovaglás okoz
ta  balesetek). Nem segíti az egysé
ges sporto lást a versenysport tú l- 
tengése és az üzleti szempontok 
érvényesülése sem. A dataik alap
ján  a sportbalesetek  okozta nép- 
gazdasági k á rt A usztriában több 
m in t 1 m illiárd  schillingre becsü
lik.

A közlekedési balesetek jelentő
ségének kiem elése u tán  a vita az 
egyén közlekedési szabadsága és a 
társadalom  szükséges védekezése 
közötti ellentm ondásban csúcsoso
dott. Az epidem iológiai vonatko
zású előadások között hangzott el 
Berentey  és Kalabay  1,3 millió biz
tosíto tt balesetét elemző előadása, 
m elynek ada ta ira  az elnök az 
ülést záró összefoglalójában is h i
vatkozott.

További előadások a baleseti m e- 
chanism ussal foglalkoztak a bizton^ 
sági intézkedések lehetősége szem 
pontjából. E. Gögler előadása em el
kedett ki, ak i m in t baleseti sebész 
sokat foglalkozott az ütközés ere ié t 
csökkentő berendezésekkel és ezek 
h ibá inak  elkerülésével (ütközésre 
deform álódó korm ány, biztonsági 
öv, nem  szilánkosodó üveg). Ezek
nek a berendezéseknek a  sérülések 
szám át és főként súlyosságát csök
kentő hatásával további előadások 
és a  v ita  is foglalkozott. A három  
ponton rögzített biztonsági öv haté
konyságát az előadók egyértelm űen 
kiem elték, de rám u tattak , hogy a 
két ponton rögzített, vagy helytele
nül alkalm azott öv is okozhat tom 
pa hasi sérülést. R ám uta ttak  az 50 
cm3-nél kisebb m otoros járm űvek 
(moped) baleseteinek gyakoriságára 
serdülőknél, s hogy szám ukra is 
szükséges ezért védőruha. A gyalo
gosok aránya növekszik a  közleke
dési balesetiekben, veszélyes a  jelző
lám pa nélküli zebra. Elemezték a 
gyerm ekbaleseteket is, m elyeknek 
30%-a iskolai, u tóbbiak  közül 40% 
függ össze az iskolai testneveléssel. 
Az erőszakcselekm ényekkel két 
előadás foglalkozott.

A m ásodik napon a baleseti dis- 
positióról, elsősorban szociológusok, 
psychológusok ta rto ttak  előadáso
kat. A betegség, gyógyszer, alkohol 
és baleset összefüggéséről több bécsi 
intézm ény előadássorozata számolt 
be. Alkohol vonatkozásában 500 sé
rü ltrő l vettek  próbát, köztük 20% 
volt a 0,1% feletti pozitív eset. A 
balesetek gyakoriságának 0,8% con
centratio  feletti ugrásszerű em el

kedését egyesek állíto tták , m ások 
m egkérdőjelezték. Ezen a  napon 
hangzottak el a szabad előadások, 
közöttük Kazár előadása a késői 
gyógyulási eredm ények értékelésé
nek egyszerű m ódszeréről.

A harm ad ik  napon a baleset m eg
előzésének lehetőségével foglalkoz
tak. Először jogi oldalról vizsgálták 
a  kérdést. I tt  figyelm et keltett Irk  
E. előadása, aki a jogi szabályozás 
kérdésében a büntetést m agának a 
cselekm énynek és nem következm é
nyének alap ján  ta rto tta  szükséges
nek m eghatározni, am ivel több hoz
zászóló egyetértett. Ezután a psy- 
chológusok a m agatartás szerepét és 
m egváltozásának lehetőségét v ita t
ták.

Végül a balesetku ta tás rendszeré
nek elveiről J. M arek  ta rto tt elő
adást, kiem elve a  balesetek m ulti- 
causalis jellegét és az interdiscipli- 
naris ku ta tás fontosságát. A bal
esetku tatás gyakorlati eredm ényei
ről egyrészt egy hannoveri m unka- 
csoport, m ásrészt a svájci B aleset
megelőzési Tanácsadó Állomás 
(BFU)- ad o tt ism ertetést. Különösen 
m élyen elem ezte a hannoveri cso
port a  kérdést. A rendőrséggel, 
m entőkkel együttm űködve 600 eset
ről vett fel, szem élyenként 4000 
adato t tartalm azó dokum entációt. A 
BFU eddigi m unkássága eredm é
nyeit ism ertette, m ely különösen a 
közlekedési és síbalesetek terén  m u
ta tkozott hatásosnak. (Svájcban is 
kötelező m ár a biztonsági öv.)

Az ülés eredm ényeit Kuderna  
foglalta össze. M egállapította, hogy 
a sérülést, a baleset következm é
nyét a  baleseti sebész ism eri a  leg
jobban, de ebből nem  tud a m egelő
zésre hatékony intézkedéseket ja v a
solni. U gyanakkor kiem elte, hogy 
A usztriában a  keresőképtelenek 
V<-e sérült, s  hogy arányuk  különö
sen a  20—30 éves férfiak  között k i
emelkedő. Egyedül technikai m eg
oldások nem  vezetnek eredm ényre, 
m ert gyakran helytelen biztonság- 
érzetet keltenek. Szervezett ku ta tó 
m unkára  van szükség és ez csak 
sokoldalú in terd iscip linaris együtt
m űködésben valósulhat meg. Ennek 
a lap ján  ism ertette a Társaság veze
tőségének a  határozatát, am ely a 
svájci BFU eredm ényeit figyelem 
be véve, kutató in tézet felállítását 
ta r t ja  szükségesnek.

Az ülés fontos, ak tuális kérdést 
v ita to tt meg, de vélem ényünk sze
r in t nem  a legmegfelelőbb fórum  
előtt, ami nagyon m egm utatkozott 
a  hallgatóság létszám ában.

Az ülés így is lehetőséget nyújto tt 
nem zetközi tapasztalatcserére, meg
rendezése m intaszerű volt. Szép 
ku ltu rá lis  program ot is je len te tt a  
tartom ányi főnök fogadása a Resi- 
denpalast-ban, ahol M ozart hang
versenyen vehettünk  részt.

B erentey György dr.
Kazár György dr.



Canesten
h ü v e l y t a b l e t t a

Széles spektrumú antimycoticum és Trichomonas elleni szer

ÖSSZETÉTEL

Clotri mazolurrr 
tablettánként 0,1 g

JAVALLATOK

Különböző Candida-íajok, főleg Candida albicans, vala
mint Trichomonas okozta fluor és colpitis. Különböző, Ca- 
nestenre érzékeny kevert fertőzések esetei.

ELLENJAVALLATOK

Esetleges túlérzékenység.
Terhesség esetén az első 3 hónapban adagolása megfon
tolandó, bár teratogén vagy embriotoxikus hatásra sem
miféle utalás nincs.

ADAGOLÁS

Naponta 1 tabletta este, mélyen a hüvelybe bevezetve, 
hat egymást követő napon keresztül. Szükség esetén napi 
2 tabletta is alkalmazható (reggel és este 1—1) 6—12 na
pon át.

MELLÉKHATÁS

Ritkán előforduló nyálkahártya-irritatio.

FIGYELMEZTETÉS

A reinfekció elkerülése végett szükséges a partner egy
idejű lokális kezelése Canesten kenőccsel.

Az intravaginalis applikáció kiegészítéseképpen ajánlatos 
a vulva és az analis terület napi kétszeri Canesten ke
nőccsel való kezelése. Makacs Trichomonas-fertőzések ese
teiben mind a beteg, mind a partner kezelésére ajánlatos 
kiegészítésképpen orálisán metronizadolt (Kiiont) adagolni.

Alkalmazása menstruatio idején mellőzendő.

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

Térítési díj: 6 db hüvelytabletta 10,80 Ft.



A resuscita tio  kérdései
Szívm egállást követő cerebro- 

m edullospinalis disconnexio 6 esete.
Boise, E. E., Siemkowicz (Copenha
gen M unicipal Hospital, D enm ark): 
Lancet 1976, I, 1381—1383.

A cerebrom edullospinalis discon- 
nexiót (CMSD) jellemzi a  m utis
mus, az ébrenlét: állapot, a  totalis 
paralysis (eltekintve kisebb a k a ra t
lagos mozgásoktól a  szemmozgató 
izmokban, arcizom zatban, nyelvben 
és a  végtagokban). A betegek á lta 
lában tisz tában  vannak állapotuk 
súlyosságával, de képtelenek kör
nyezetükkel felvenni a  kapcsolatot 
a m utism us és bénultság m iatt. 
Mély com ára em lékeztet állapotuk, 
főként, ha gépi lélegeztetés a la tt 
állnak. Míg állapotuk valódi te rm é
szetét fel nem  ismerik, a  beteg 
prognosisa bizonytalan, előfordul, 
hogy szerv-donorként is szám ításba 
kerül. Az irodalom ban közölt ese
tekben a CMSD oka a  III. kam ra 
epiderm oid cystája, encephalitis, 
obstructiv hydrocephalus, cardio- 
respiratoros arrest, diazepam  into
xicatio, cerebro-vascularis laesio 
voltak. A CMSD syndrom ának cse
kély a  localisatiós értéke. A szerzők 
nem ta r t já k  ritkának  szívm egállást 
követően, és ahogy nő a sikeres re- 
suscitatiók szám a, m inden o lyan or
vosnak gondot okozhat, aki resus- 
citált beteget kezel.

A szerzők sa já t beteganyagukból 
6 olyan CMSD syndromás beteg ese
tét ism ertetik , akiket ism ételten 
vizsgáltak neurologiailag és EEG- 
vel. B etegeik közül 2 volt férfi, 4 
nő 22—76 év közötti életkorral. 
A lapbetegségük 4 esetben vo lt co
ronaria infarctus, 1 esetben reum ás 
szívizom gyulladás okozta cardialis 
elégtelenség, 1 további esetben a 
szívm egállás oesophagus hernia 
m űtété u tán  következett be.

A betegeket comásnak ta rto tták , 
míg neurológus fél nem ism erte a 
m utism ust és a  szinte totális para- 
lysist 4 beteg azonban felszólítás
ra  szem ét nyitotta, hom lokát rán 
colta, ill. nyelvét mozgatta, 1 beteg 
ném ileg vég tag ja it is tu d ta  m ozgat
ni. Az EEG m inden esetben éber 
nyugalmi állapotra utalt. U gyan
azon betegeken esetenként változott 
az éb ren lé t és tudat szintje, az u ta 
sításokra ad o tt válaszok élénksége. 
H asonlóképpen változott az izom 
aktiv itás is. — 3 betegükkel kielé
gítő volt a  kontaktus, hogy in te llek 
tuális képességeik m egítélhetők le
gyenek, am elyek érin tetlennek tű n 
ték. K apcsolat betegeikkel főleg 
szemmozgások ú tján  volt fen n ta rt
ható.

E lőfordult kóros verejtékezés, 
sz ívrhythm us- és vérnyom ásválto
zások, indokolatlannak látszó hő
m érsékletingadozások. A betegek

álta lában  obstipáltak. — CMSD á l
lapo tában  m egfigyelt m inden bete
gük m eghalt 4—29 nappal a resus- 
citatió t követően. 6 betegből 5 ném i
leg ja v u lt halála előtt. 2 eset k e rü lt 
sectióra, akik  közül az egyik szív
elégtelenség következtében h a lt 
meg, agyában diffus agyoedem át ta 
lá lta k  stasissal, a m ásikban újabb  
keringésm egállás okozta a halált, a  
boncolás m érsékelt agyoedem át, b. 
o. occipitoparientalis vérzést, kis 
pon tin  haem orrhagiákat, m indkét 
kisagyi hem isphaerium ban vérzéses 
iníarctuso 'kat igazolt.

A szerzők feltételezik, hogy a 
szívm egállás okozta comából való 
rendeződés közben több betegük is 
leh e te tt CMSD állapotában. Ezek a 
betegek sleep-paralysis-re em lé
keztetnek, a narcolepsia syndrom á- 
hoz tartozó egyik jellem ző m anifes- 
ta tióhoz hasonlóan, akiknek eseté
ben a „ tudat előbb ébred fel, m in t a  
te s t”. Ez az állapot tükrözheti a 
központi idegrendszer fokozatos 
rendeződését a  keringés m egállás 
következm ényeiből, am ikor te h á t a 
m otoros rendszer restitu tió ja  e lm a
rad  a  form atio reticu laris rendező
déséhez viszonyítva. Más szerzők 
m egfigyeléseitől eltérően jelen ész
lelések a r r ra  engednek következtet
ni, hogy bizonyos feltételek  között 
az agytörzs a cardialis a rres t okozta 
anox iáva l szemben sebezhetőbb 
lenne, m in t a neocortex.

A CMSD sajátosságai gépi léle
geztetéssel egyidejűleg m egnehezí
tik  felism erhetőségét, különösen ha 
nem  ism erjük, vagy nem gondo
lu n k  fennállásának lehetőségére, 
ezért szívm egállást követően az esz
m életlen  vagy annak  látszó beteg
ről m indig  készüljön ism ételten 
•EEG regisztrátum . A rossz k ilátások 
e llenére  a  betegeket kezeljük kellő 
ta p in ta tta l, a  beteg ugyanis m eg
jegyzéseinket esetenként m egértheti 
és azokból kedvezőtlen k ilá tásait 
fel tu d ja  mérni. A szerzők erről 
egyik betegük esetében meg is győ
ződhettek.

(Ref.: Eddig ezt a syndrom át 
„locked-in syndrom a” néven tarto t
ták  szám on: az ember, aki be van  
zárva saját testébe, és környezeté
vel kép te len  kom m unikálni.)

Walsa Róbert dr.

Perinatalis kérdések
In tenz ív  ellátást igénylő újszülöt

tek szállítása. A. M. B lake és m tsa i: 
B ritish  M edical Journal, 1975, 4, 
13—17.

A kis súllyal született és a súlyo
san beteg  újszülött intenzív e llá
tást igényel. Intenzív ápolási egy
ségek k ia lak ítása m inden egyes 
szülészeti osztály m elle tt — az igen 
költséges műszaki és személyi fe l

tételek m ia tt — napjainkban még 
nem realizálható  terv. 1971-ben 
Angliában egy szakértőkből álló b i
zottság az ú jszülöttellátásban az 
ún. kétlépcsős program  bevezetését 
javasolta: m inden egyes szülészeti 
osztály m elle tt ki kell a lak ítan i 
olyan újszülött részlegeket, m elyek 
a legtöbb újszülöttkori problém a 
ellátására kellőképpen fel v annak  
szerelve; s a nagyobb szülészeti 
centrum okban kell intenzív osz tá
lyokat k ia lakítani. A rra kell tö re 
kedni, hogy a veszélyeztetett te r 
hes vagy a koraszülő nő a  cen t
rum ban szüljön, s ha e rre  m ód 
nincs, a centrum  gondoskodjék a 
kis súlyú vagy beteg újszülött szál
lításáról és további kezeléséről.

A szerzők sa já t intézetük (London 
University College Hospital an d  
Medical School) újszülött rész le
gén 10 éve kezelnek más szülészeti 
osztályokról beszállított betegeket.
Az utolsó 3 év tapasztalatairól szá 
m olnak be közleményükben, m ely 
ben részletesen tárgyalják  az ú j
szülöttek szállításának m ódját s a 
beszállított újszülöttek é le tk ilá tá 
sait összehasonlítják a  sa já t in té 
zetükben születettekével, súly, ges- 
tatiós idő és betegségek szerin t 
osztályozva azokat.

A betegek szállítása a következő
képpen tö rtén ik : telefonhívásra, ha 
erre lehetőség adódik még a p ro b 
lémás szülés elő tt egy orvosból és 
egy nővérből (ritkábban 2 n ő v ér
ből) álló különítm ény m entőautó
val indul a hívó kórházba, s viszik 
magukkal a  speciálisan felszerelt 
transzport inkubátort. Jelenleg h á 
zilag á ta lak íto tt Vickers Model 77 
hordozható inkubáto rt használnak, 
mely egyaránt működik hálózati 
áram ról és telepről. C satlakoztat
nak hozzá egy 0,68 m3-es oxigén
tartályt, s egy teleppel működő lé 
legeztető készüléket. E készülék a l 
kalm as CPAP alkalm azására is. Az 
inkubátor párásító  berendezésének 
eltávolításával helyet nyertek  egy 
házilag beép íte tt m onitor szám ára, 
mellyel mód nyílt rá, hogy szállítás 
közben a belégzett levegő 0 2 ta r ta l
mát, a beteg hőjét, szívm űködését 
ellenőrzés a la tt  tartsák.

M iután az újszülöttet a  születés 
helyén e llá tták  — sz. e. felm elegí
téséről, shocktalanításáról, a lkali- 
zálásáról, oxigenizáltságáról vagy 
cukorral való ellátásáról gondos
kodtak, testé re  felerősítették az 
elektródákat, fóliába csavarva he
lyezik az inkubátorba. Így a  szá llí
tás a la tt is mód van arra, hogy op
timális viszonyokat biztosítsanak, a  
beépített m onitor állandó kon tro ll
ja  mellett. Lélegeztető készülékük
kel a következő értékekkel dolgoz
nak: max. 20—25 vízcentim éteres 
légúti nyomás, inspiratiós-exspira- 
tiós arány  1:1 vagy 2:1. Resp. f re k 
vencia: 30/min. Mivel a  beteg á l
lapotát a  lehetőségeknek m egfele
lően a szülés helyén rendezték, s az 
úton az optim ális viszonyok fen n 
tarthatok, nincs a r ra  szükség, hogy 
a  centrum ba szállítás különös 
gyorsasággal történjék. Ezáltal a 
betegek m egkím élhetek a szükség- 645



télén ráhatástól. Különös sú ly t fek
tetnek rá, hogy a  szülők az elszállí
tás elő tt m egtekinthessék gyerme
küket, részletesen tá jékozta tják  
őket az alkalm azott kezelésről és 
arról, hogy a cen trum ba hogyan 
ju tha tnak  m ajd  el.

Eredm ényeik: 3 év a la t t  222 ú j
szülöttet szállítottak e módon. A 
beküldő intézet és a felvevő osz
tály távolsága 0,8—80,5 km  között 
volt. A beszállítottak közül 120 fiú 
és 102 lány. Az átlag születési súly 
1702 g (530—4040 g), az á tlag  ges- 
tatiós idő 32 hét (24—42 hét), 15 
beteg (7%) volt 10 percen til alatti 
small for date.

142 (64%) beteg élte tú l az újszü
löttkort. A beszállított betegek tú l
nyomó többsége jóval term inus 
előtt szü letett és súlyos respiratiós 
distressel küszködött. 49% igényelt 
a  szállítás közben gépi lélegezte
tést, s csupán 4% (9 beteg) állapota 
rom lott a szállítás a la tt , s  m ind
össze 4 beteg halt meg. A szállítás 
aiatt m eg tett út és a  tú lé lés között 
nem volt összefüggés.

A szerzők egyértelm űen a rra  a 
meggyőződésre ju to ttak , hogy ha 
gyakorlott személyzet lá tja  el a 
szállítási feladatokat, olyan transz
port inkubátorral, m ely  kellő  mele
get s  0 2 ellátást biztosít, m anitorral 
van e llá tva  s ha szükséges, gépi lé
legeztetést is biztosít — 80 km  tá 
volságig a  szállítás veszélytelen.

A 2000 g súlyú és ennél kisebb 
szállíto tt betegek é le tk ilá tása i nem 
különböztek az angliai országos á t
lagtól, an n ak  ellenére, hogy a  be
tegek többsége súlyos állapotban 
volt. A 2000 g súly fe le ttiek  halá
lozása aránylag  nagyobb volt, el
sősorban azért, m ert 10 beteg  m ul
tiplex fejlődési rendellenesség 
m iatt halt meg.

A szállíto tt betegek túlnyomó 
többségének, h a  nincsenek intenzív  
módon  intenzív osztályra szállítva, 
túlélési esélyei igen rosszak lettek 
volna. Pl. a  147 beteg közül, akik 
gépi lélegeztetést igényeltek, több
ségük m eghalt volna, m ivel gépi 
lélegeztetésre a beküldő intézetben 
nem volt mód. A  szállítás veszélye 
elhanyagoltnak m ondható  ahhoz a 
veszélyhez képest, am it a nem  kel
lően jelszereit osztály je len t ezen 
betegek számára.

A  betegek még igen fia ta lok  ah 
hoz, hogy távolabbi prognosist le
hessen mondani. Az eddigi ada
tokból azonban m áris k iderül, hogy 
az 1500 g a la ttiak  károsodása 5 
éves korukban 9,5%, s nincs kü
lönbség a sa ját intézetben született 
és a  beszállított betegek között.

Szaporodnak a bizonyítékok, 
hogy a megfelelő időben és módon 
alkalm azott intenzív e llá tás  csök
kenti a perinatalis m o rta litá s t és a 
m entálisán és fizikálisán károsítot
tak  szám át. Az in tenzív  osztályok 
felá llításának  s a  szállítás ilyen 
korszerű eszközökkel tö rténő  lebo
nyolításának költségei bőségesen 
m egtérülnek, ha az eredm ény a 
m aradandóan károsíto ttak  szám á
nak csökkenése lesz.

Dobos A nna dr.

Az újszülöttkori icterus gyako
ribbá válása egy szülőkórházban.
Cam pbell, N. és mtsai. (Queen 
C h arlo tte ’s M aternity Hospital. 
London W6 OXG): B ritish Medical 
Journal, 1975, 2, 548—552.

1972—73-ban hirtelen  m egem el
kedett a „szignifikáns” (>17 mg%) 
újszü lö ttkori icterusok szám a kór
házukban. Amíg 1971-ben 8,1%
volt, 1972-ben m ár elérte a 12,1%-t,
1973-ban pedig a 15,4%-t. Ennek 
okát keresve, a szerzők retrospec
tive feldolgozták az 1972 év ada
tait. E bben az évben 312 újszülöt
tön  ta lá ltak  ism eretlen eredetű 
szignifikáns újszülöttkori ic terust 
(s. u, i.), ak iknek  ada ta it nagyon 
részletesen, igen sok szempont 
szerin t értékelték  és kontroll cso
p o rtta l hasonlították össze.

A következő szem pontok szere
peltek, m in t lehetséges aetiológiai 
tényezők: kórházi környezet, ko
rábbi szülészeti anam nesis, oxyto
cin és epiduralis anesthesia alkal
m azása a szülésnél, a szülésindítás 
fo rm ája  és időpontja, a szülés le
zajlása, oralis fogam zásgátlók sze
dése, az anyának adott gyógysze
rek, gestatiós kor, asphyxia, és az 
ú jszü lö ttek  táplálása.

Az alábbi szempontok esetében 
te tte k  em lítésre méltó megfigyelé
seket :

O xytocin  alkalmazása: 1972-ben 
vezették  be, m int új m ódszert a 
szülések indítására. Az icterusoe 
csoportban 64%-ban, a kontroll 
csoportban pedig 67% -ban hasz
n á lták  infúsiós form ában, tehát a 
különbség nem  szignifikáns. A do- 
sisok hasonlóak voltak és az újszü
lö ttek  b ilirubin concentratio ja  kö
zött sem  volt szignifikáns különb
ség.

A  szülésindítás form ája és idő
pontja:  Az icterusos csoportban 
34,9%-ban, a kontroll csoportban 
pedig 32,4%-ban tö rtén t progra
m ozott szülés burokrepesztéssel és 
oxytocinos infusióval. Az előbbi 
csoportban 71%-ban ta lá ltak  a 40. 
gestatiós hétnél fiatalabb  szülése
ket, m íg az utóbbiban csak 45%- 
ban. A különbség ez utóbbi eseté
ben szignifikáns, de meg kell je
gyezni, hogy a korai szülésindítás, 
az esetek  többségében, pathológiás 
terhességek m iatt történt.

Epiduralis anaesthesia: Szintén 
1972-ben vezették be. Az icterusos 
csoportban 54,5%, a kontro ll cso
po rtban  pedig 45,2%. A különbség 
szignifikáns.

K orábbi szülészeti anamnesis: Az 
icterusos csoportban szignifikánsan 
több (36%) a terhelő anamnesis, 
m in t a kontroll csoportban (21%).

G estatiós kor: Az icterusos cso
po rtban  szignifikánsan több ala
csonyabb gestatiós korú újszölütt 
(73%) vo lt található, m in t a kont
roll csoportban (57%).

A z  ú jszü lö ttek táplálása: Az ic
terusos csoport 62%-a kapo tt anya
tejet, a kontroll csoportban pedig 
55%. A különbség nem  szignifi
káns, és a kérdéses időpontban lé
nyeges változás sem tö rtén t a  szo
kásos táplálási rendszerükben.

Az újszülöttek ícterusáról még 
m egállapítható  volt, hogy a 4—5. 
napon érte  el a maxim um ot, és 
4,8% -ban (15 eset) kellett csere- 
transfusió t végezni. Az in tracellu 
laris transport V. a bilirubin con
jugatio  lehet felelős a magas b ili
rub in  concentralio kialakulásáért.

Végezetül m egállapítják  a szer
zők, hogy az oxytocin csak in d i
rek t módon okozhatott több s.u.i.-t, 
am ennyiben alkalm azása óta több 
40. gestatiós hétnél fiatalabb szü
lés történt. Nem tudnak  kielégítő 
m agyarázatot adni a rra  vonatkozó
an, hogy az epiduralis anaesthesia 
m iképpen hoz lé tre  több újszü lö tt
kori icterust, és a korábbi szülé
szeti anam naesis valam int az ic te 
rus között összefüggést is abban  
lá tják , hogy a korábbi m esterséges 
cervixtágítások később hajlam osí
tanak  koraszülésre.

Horváth Im re dr.

Az újszülöttkori sárgaság egyirá
nyú és kétirányú phototherápiája 
hatásosságának összehasonlítása.
Tan, K. L. (D epartm ent of P ed ia t
rics, University of Singapore): P e 
dia trics 1975, 56, 550—553.

A phototherapia hatásosságát az 
ú jszülöttkori sárgaságban k im u ta t
ták. A közölt tanulm ányokban a 
fényforrás m indig egy irányból, 
felü lrő l érkezett. Egyesek ú jabban  
az Rh haem olytikus m egbetegedé
sek egyszerű a lak ja iban  a k é tirá 
nyú besugárzást hatásosnak íté lik . 
M ivel a szerző nem  ism er olyan 
közlem ényt, am elyben az egy irá
nyú és kétirányú  besugárzás h a 
tásosságát ellenőrzött k ísérletben  
összehasonlították volna, ezzel a 
kérdéssel foglalkozik.

Az ú jszülötteket plexiüvegből 
készített függőágyba helyezték. Az 
ágy fölé 7 db, egyenként 20 W at
tos napfényt adó lám pát szereltek, 
m ás esetben 5-öt felülről, 2 -t a 
függőágy alá. M indkét esetben 
azonos volt a  sugárzás h u llám 
hossza, lux  értéke és a  besugárzás 
távolsága. A kétféle besugárzás
mód ú tján  lehetséges volt a  fény 
energ ia hatásosságának összeha
sonlítása. Az egyirányú besugár
záskor a fény a  bőrfelszín m in t
egy 60% -ára koncentrálódott, a 
kétirányúban  a  felszín 100% -ára 
szóródott ugyanez a fényenergia.

K izárólag egy kórházban szü le
te tt k ínai ú jszülötteket vizsgáltak, 
figyelem be véve a  gestatiós időt, 
születési súlyt, a photo therap ia 
kezdetét, születéskor és a p ho to 
th e rap ia  elkezdésekor általános 
állapotát, a kezelés elind ításakor 
a  hb  és se. b ilirubin  (bi) sz in tjé t. 
Csak a 15 mg% se. bi. vagy ezen 
érték  feletti ú jszülötteket kezelték. 
Az egyirányú és kétirányú  besu
gárzo tt csoporthoz tartozókat csak 
alkalm ilag  forgatták. A se. bi. 11 
m g%  a lá  való esésekor a kezelést 
m egszüntették.

A kezelés fizikális károsodást 
nem  okozott. A kétféle besugár
zással kezeltek között a se. bi. é r 
tékében lényeges eltérés nem  volt.



Mindössze annyi különbséget ész
leltek, hogy az egyirányú besugá- 
rozottak testének  egyik o ldala ki- 
fehéredett, az árnyékban m a ra d t 
sárgább volt, m íg a kétirányúaké- 
nak az egész testfelszíne fehérebb  
lett. V izsgálataik azt bizonyították, 
hogy a fényenergia azonos m eny- 
nyisége akár kisebb felszínre ju t 
koncentráltabban, akár nagyobb 
felszínen oszlik el, hasonló h a tá 
sú. Ez az eredm ény azt sugallja , 
hogy a phototherapia hatása nem  
korlátozódik csupán a bőrhöz kö 
tö tt bi.-ra, hanem  a derm is é rp á 
lyájában, sőt m élyebben a p lasm á- 
hoz kötött b i.-ra  is hatásos. A 
vizsgálatok bizonyítják, hogy a 
bőr felszínére ju tó  fényenergia te l
jesítm ényének m ennyisége a dön
tő, míg a testfelszín nagyságának 
változtatása azonos fényenergia 
m elle tt kevesebb jelentőséggel bír. 
Az energiateljesítm ény növelése 
több irányú lám pák  alkalm azásá
val szükségtelen, csak a m ellékha
tások szaporodnak. A gyerm ekek 
forgatása is szükségtelen, hab á r 
az árnyékos te rü le t k ifehéredése 
elm arad, m egfigyelésük szerin t a 
se. bi. szint csökkenése egyenlő 
m indkét esetben.

Palásthy Géza dr.

Chromosoma vizsgálatok újszü
löttekben ellenkező neműtől szár
mazó vérrel történt cseretranszfúzió 
után. Galle, К. és m tsai (Institu t fü r  
H um angenetik und Anthropologie 
der U niversität E rlangen): B lut, 
1975, 31, 307—312.

H yperbilirubinaem ia m ia tt cse- 
retranszfúzión átesett ú jszü lö ttek
ben vizsgálták, hogy az ellenkező 
nem ű donor lym phocytái a tran sz 
fúziót követően m ennyi ideig m u
ta thatók  ki a recipiens vérében.

Öt leány és egy fiú ú jszü lö ttben  
tö rtén t cseretranszfúzió 2—500 ml 
vérrel. Chrom osom a vizsgálatokat 
végeztek, közvetlenül a tran sz fú 
zió előtt, m ajd u tána  1, 24, 48 ó rá 
val, 1, 3, 6, 8 hétte l és 4 hónappal. 
A transzfúzió u tá n  1 órával levett 
vérben a donor-lym phocyták a rá 
nya átlagosan 9%, 24 óra m úlva 4%, 
48 óra m úlva 2%, a harm adik  h é t
től pedig 1% -ra csökken. Négy hó
nap elteltével a donor-lym phocyták 
nem  voltak kim utathatók. V izsgál
ták  továbá a s tructu ra lis  aberra tiók  
arányát is, am ely a transzfúzió 
előtti 10%-ról 48 óra m úlva 17%- 
ra  em elkedett, s csak 8 hét e lte l
tével csökkent 12%-ra. A szerzők 
nem  ta rtják  valószínűnek, hogy ez 
az em elkedés a  cseretranszfúzión 
átesetteken is alkalm azott kékfény- 
kezelés következm énye lenne.

Gardó Sándor dr.

A  szoptatás szerepének cáfolata 
a hepatitis В verticalis átviteli m e- 
ehanismusában. Beasley, R. P . és 
m tsai (Dept, of Epidemiology an d  
Clinical Investigation, U. S. N aval 
Medical Research U nit No. 2, Box

14, APO San Francisco, California 
96253): Lancet, 1975, II., 740—741.

A vizsgálatokat abból a  megfi
gyelésből kiindulva végezték, hogy 
a hepatitis В felszíni antigénnek 
(HBsAg) az átvitele tünetm entes 
hordozó anyákról szülötteikre jóval 
gyakoribb az ázsiai, m in t az euró
pai országokban vagy az Egyesült 
Á llam okban. Az em líte tt területek 
között a szoptatásbeli szokásokban 
fennálló különbségek és az, hogy a 
H B sA g a női tejben k im utatható  
volt, a szoptatás átvivő szerepére 
irányíto tták  a figyelmet.

146 tünetm entes, HBS Ag hordozó 
anya 147 szü lö ttjét vizsgálták m i
nimum 3, átlagban 11 hónapos ko
rukig HBs A g-re és HBs-ellen- 
anyagra. Csecsem őnként átlagban 
legalább 3 vizsgálatot végeztek a 
köldökzsinór-vér vizsgálatán kívül. 
A vizsgálatokat radioim m unoassay- 
m ódszerrel végezték, s a pozitív se- 
rum okat kom plem ent kötéssel is 
megvizsgálták.

92 szoptato tt csecsemő közül 45- 
ben (49%) fejlődött ki antigenae- 
mia és 4-ben (4%) ta lá ltak  ellen
anyagot. Az 55 nem szoptatott cse
csemő közül 29-ben (53%) alakult 
ki antigenaem ia és 4-ben (7%) volt 
ellenanyag. A szoptatott és nem 
szoptatott csoport között semmi
lyen m ás különbséget nem  ta lál
tak, am ely az eredm ényeket torzít
hatta  volna. Az antigenaem ia meg
jelenésének időpontja is azonos 
volt a két csoportban (3 hónapos 
kor körüli csúccsal). A szerzők 
nem tu d ták  az an tigén t k im utatni 
32 olyan HBS Ag hordozó anya te
jéből, akiknek  szülöttei közül 10 
ugyancsak H BsAg hordozó lett.

A szerzők vizsgálataik alap ján  a 
szoptatás szerepét a HBsAg an ti
gen verticalis transm issiojában  ki
zárhatónak tartják .

Nyerges Gábor dr.

A környezeti hőmérséklet és a 
táplálék kalória hatása a kis súlyú 
koraszülöttek fejkörfogat-növeke- 
désére a neonatalis időszak végén.
Gass, L. és m tsai (Departm ents of 
Pediatrics, Jew ish H ospital and 
Medical C enter of Brooklyn, New 
York City): Archives of Disease in 
Childhood. 1975, 50, 571—573.

Más szerzők m ár megfigyelték, 
hogy a therm oneutralis hőm érsék
letnél hűvösebb környezetben az 
éretlen újszülöttek  súly- és hossz
fejlődése csökken. A rra  is követ
keztettek egyes vizsgálók, hogy a 
környezeti hypotherm ia — am eny- 
nyiben a táp lálék  kalória sem ki
elégítő — felelős lehet a csontos 
koponya fejlődésbeli visszam ara
dásáért is, és így következm énye
sen az agyállom ány retardatió jáért.

Ennek további tisztázására a kör
nyezeti hőm érsékletet és a táplálék 
kalóriát 4 különféle változatban 
elemezték a szerzők, a  m ár em lített 
— részben feltételezett — hatások 
figyelembevételével.

42 tünetm entes ú jszülöttet (szü
letési sú ly : 930—1800 g) vettek  be 
a vizsgálati sorba. A m egszületést

követő első napokban servo-kont- 
rollos Isolette incubatorban ta rto t
ták  őket, éspedig olyan therm one
u tralis környezeti hőm érsékleten, 
am elyben a hasibőr tem peratúrája
36,5 °C-on rögzült. Ezt követően — 
az első é le thé t vége felé — az ú j
szülötteket 4 különböző vizsgálati 
csoportba válasz to tták  szét: I. A 
hasbőr hőm érséklete 36,5 °C, tá p 
kalória 144 Cal/ikg/nap. II. A has
bőr hőm érséklete 36,5 °C, táp -ka ló 
ria  120 Cal/kg/nap. III. A hasbőr 
hőm érséklete 35,5 °C, táp-kalória 
144 Cal/kg/nap. IV. A hasbőr hő
m érséklete 35,0 °C táp-kalória  120 
Cal/kg/nap.

Tapasztalat szerin t a 36,5 °C-os 
hasbőr hőm érsékletet 34,5 °C-os in 
cubator hőm érsékleten lehet ta r ta 
ni, míg a 35,0 °C-oshoz 32,0 °C in 
cubator m eleg kell. Az alacsony 
peroentilis súlyú csecsemőket hozzá
vetőleg egyenletesen osztották el a 
4 csoport között, a  fejkörfogat azon
ban egyform a értékrő l „indult” 
m indben. A sú ly t naponta kon t
ro llá lta  ugyanaz a nővér csoport 
+10 g pontosságig, m íg a fejkörfo- 
gatot heten te kétszer m érték  
+0,1 cm-ig. Az I.—II. és a IV. cso
port között a súlyfejlődés különb
sége szignifikánsnak bizonyult az 
előbbiek többletével. Bár az I. cso
portbeliek  tetem esebb súlygyara
podást értek el, m in t a II. csoport
beliek, mégis a kettő jük közötti 
különbség nem  le tt szignifikáns; 
ugyanez volt a helyzet az I.—II. és 
a III. csoport ta g ja i között.

Ami a fejkörfogat növekedését 
illeti, az I.—II. és a IV. csoport kö
zötti fejlődés-különbség szignifi
káns volt az előbbiek „ javára”, 
míg a III. csoport növekedése a 
kettő  között helyezkedett el és nem  
volt szignifikánsan eltérő egyik 
irányban  sem.

Hozzávetőleg m integy 10 éve is
m eretes, hogy a kis súlyú újszülöt
tek túlélése therm oneutralis kör
nyezetben kedvezőbben alakul, 
m in t az ettől eltérő m ilieuben; a 
neonatalis időszakon túli optim ális 
m ilieut azonban eddig szinte senki 
sem körvonalazta pontosan.

Számos kérdésre rávilágíto ttak  a 
közölt vizsgálatok. így  többek kö
zött arra, hogy a 32 °C körüli k ö r
nyezeti hőm érséklet m ár mérséklő 
hatással van a fejkörfogat növeke
désére, noha ebben a m ilieuban az 
öltözék nélküli kis súlyú csecse
m őnek a nyugalm i anyagcseréje 
m integy 20% -kal m egem elkedik az 
első élethét u tán i időszakban. Ez a 
körülm ény csak részben kom pen
zálható több táp lá lék  kalória bevi
telével; 120 C al/kg/nap érték  fölé 
nem is igen célszerű elmenni.

A meleg és „hideg” környezetben 
ta rto ttak  között ugyan csak 0,3 cm 
volt a fejkörfogatbeli növekedés 
különbség két hé t időszak alatt; ez 
nem  lenne sok, mégis em lékeztetni 
kell arra , hogy az értékes agyállo
m ány valójában a csontos koponya 
köbtartalm ával nő arányosan. Azt 
lehetetlen felm érni, hogy ilyen rö
vid periódus a la tt a  koponya növe
kedésbeli visszam aradásának



van-e, vagy lesz-e neurológiai kö
vetkezménye, k ívánatosnak azon
ban mégis az látszik, hogy az ala
csony súlyú újszülöttet m indig 
therm oneutralis környezetben gon
dozzuk. Kiss Szabó A n ta l dr.

A Klebsiclla-infckciók epidemio
lógiája és klinikunia újszülötteken.
Schwarze, R., Hinkel, G. K., Dam 
me, M. (Kinderklinik der M edizi
nischen Akadem ie Carl G ustav  Ca
rus, 8019 Dresden, Fetscherstr, 74.): 
K inderärztliche P rax is 1975, 43, 481 
—489.

Intenzív osztályokon a G ram  neg. 
kórokozókkal szembeni küzdelem  a 
hospitalizm us elleni harc sa rk a la 
tos pontja. A fertőzések m egszapo
rodásának oka a  hiányos hum orális 
védekezés, az antibiotikus therap ia 
selectáló hatása és az elégtelen a- és 
antib io tikus hatás.

A súlyos tüneteket okozó Gram  
neg. kórokozók közé a K lebsiellák 
(KI.) 2 csoportja, a K lebsiella aero- 
genes és a pneum oniae tartozik.

Neonatológiai részlegükön 1969 
és 1973 között septikus fertőzések 
léptek föl, m elyeket K l-k  okoztak. 
A részletes vizsgálat az első évben 
70, m ajd 30, 42, 43 és 22 esetben tu 
dott K l-t kim utatni. Évszakos ösz- 
szefüggést a fertőzések gyakorisá
gával nem találtak. Főleg az első és 
m ásodik meconium adagban  és a 
köldökszonda hegyéről tu d ták  a 
legjobban kim utatni. A nagyszámú 
pozitív tenyésztési eredm ény elle
nére a  koraszülöttek között kevés 
volt a  m anifesztálódott m egbetege
dés, s ezt is kizárólag az éretlen 
koraszülöttjeiken észlelték. Megbe
tegedéskor néhány óra a la tt szür- 
kés-cyanotikussá váltak, légzésük 
fölületes lett, korán föllépő apnoék- 
kal. 10 súlyos K l-fertőzött koraszü
lö tt közül 7-ben gyorsan változó, 
polymorph, vörös-livid exanthem á- 
kat észleltek. 1971-től azt is m egfi
gyelték, hogy banális m egbetegedé
sek esetén (rhinitis, conj, purul., 
otitis) K l-t lehetett k im utatn i. A 
K l-okozta pyelonephritis és en teri
tis eseteik 3 kivételtől eltekintve 
enyhén zajlo ttak  le.

A környezetvizsgálat során a 
nyers, S treptom ycinnel konzervált 
női tejből tenyésztettek ki K l-t, de 
a  felfőzött tejből is k im utattak . Egy 
alkalom ból a glukózt tartalm azó 
üvegből is kim utatták, valószínűleg 
azonos fecskendővel sz ív ták  ki a 
tápláláshoz használt oldatot. Mig 
ste rilizált női te j csíraszám a 7 óra 
után alig em elkedett, csak 24 óra 
m úlva lá ttak  csíraszaporodást, ad
dig a nyersen konzerváltban m ár 
7 óra m úlva szignifikáns em elkedés 
volt észlelhető. A K l-csoport csír- 
ja it a felfőzött tejben kisebb meny- 
nyiségben találták, míg az E. coli 
m indkettőben különbség nélkül je 
len volt.

52 koraszülöttjük m indkét meco
nium  porciójában k im utatha tó  volt 
KI. Közülük csak 27 kapo tt az első 
3 élethetében antibiotikum ot. Meg
nyugtató hatása csak a Polym yxin

В és E -nek (Colistin), ill. a  Neomy- 
cinnek volt.

Több intézetből je len te ttek  Kl- 
epidem iát, ill. m agányos m egbete
gedést, például a  lübecki gyerm ek- 
k lin ikán  20 sepsisből 13-at K l-aero- 
bacter csoport okozott. Főként az 
ú jszülöttkori gennyes m eningitis- 
ben nem  lebecsülendő a  szerepe. A 
szerzők 1969-ben neonatológiai osz
tályukon 10 m egbetegedést észlel
tek, a betegek közül 7 m eghalt. 70 
m econium  m intából tenyészett ki a 
KI. Fontosnak a két első m econium 
porció vizsgálatát ta rtják . Ügy vé
lik, hogy a tünetm entes esetekben 
sem m ilyen kezelés nem  szükséges 
m egfigyelésük és izolálásuk mellett. 
A K l-fertőzéses m egbetegedés k i
zárólag éretlen koraszülötteket é r in 
te tt, ak ik  között a súlyos kórképek, 
sepsis, peritonitis, m eningitis és 
pneum onia dom inált. A csökkent 
védekezési képesség m elle tt az an ti
biotikus kezelésnek van selectáló 
h atása  a Gram-neg. csírokra.

H a az antibiotikum ok bevezetése 
esetén nem  áll rendelkezésre m ik
robiológiai vizsgálati eredmény,- 
úgy széles spektrum ú an tib io tiku
m okat kell bevezetni. Ha nem  ered
m ényes a  m egkezdett kezelés, ak 
kor a  jelenlevő sap rophy ta  környe
zeti baktérium ok és potenciális pa
thogen csírok bu rjánzanak  és poly- 
resistensekké válnak. Más szerzők 
k im utatták , hogy az antib io tiku
mok elhagyásával a K l-fertőzések 
eltűnnek.

A szerzők a bak térium  tok sero- 
typus vizsgálatát nem  tud ták  elvé
gezni — holott bizonyos serotypu- 
soknak szerepük van a  betegség sú 
lyosabbá tételében és lokalizációjá
ban — ezért ez irányú  adatokkal 
nem  tudnak  eseteikben szolgálni.

T rikom binált [toxacillin, ampicil- 
lin és polymyxin В. ill. E (Colistin) l. 
vagy bikom binált'ígentam ycin, car- 
benicillin) kezelést vezettek  be neo
natológiai osztályukon, am elynek 
nyom án látványos változás nem 
történt. A fertőzések szaporodását 
nem észlelték. A szerzők fö ltétele
zik. hogy a K l-k az elégtelen a- és 
an tisep tikus kezelés következtében, 
p raenata lis fertőzés m ia tt szaporod
tak  meg. Palásthy Géza dr.

Csökkent súlyosságé Rh-haemo- 
lytikus betegség anti-D-immunglo- 
bulin adása után. Torey, L. A. D., 
Robinson, A. E. (Regional T rans
fusion Centre, I.eeds LS15 7TW ): 
Brit. Med. J., 1975, 4, 320—322.

2459 olyan R h-negatív  asszony 
további terhességeit követték  nyo
mon, akik anti-D -t kap tak  az Rh- 
pozitív magzatok világra jötte 
után. Az anti—D csak 1,6%-ban 
nem  biztosított védelm et. Ez 53 ú j
szülött esetében á llo tt fent. de — 
megfelelő kontrollcsoporttal ösz- 
szehasonlítva — az ő esetükben is 
kifejezetten enyhébb tünetekben 
ny ilvánult meg a haem olytikus 
betegség (kezdve a terhesség a la t
ti an titest titertől, a köldökzsinór 
H gb-szintjén át a k lin ikai tüne te
kig). Czeizel Endre dr.

32., vagy annál kevesebb gestatiós 
hétre született koraszülöttek légzési 
elégtelenség tünetegyüttese. Carls- 
son, J., Svenningsen, N. W. (De
partm ent of Paediatrics, U niver
sity Hospital, Lund, Sw eden.): Acta 
P aediatrica Scandinavica, 1975, 
64, 813—821.

A resp ira torikus insufficientia 
syndrom a (RIS) elnevezés haszná
la ta  akkor indokolt, ha a 32., vagy 
annál kevesebb hétre szült ko ra
szülötteknél apnoéhoz vezető sza
bálytalan légzés tapasztalható  éle
tük  2. ó rája u tán  és 72. ó rá ja  előtt. 
A szerzők az irreguláris légzés 
a la tt a 3—15 m ásodpercig tartó, 
bradycardizálódás nélküli légzés
szüneteket értik ; az apnoékon pe
dig a légvétel olyan fennakadását, 
melyhez cyanosis tá rsu l és 100 
alatti pulzus-frekvencia. Az ilyen 
éretlen koraszülöttek egyperces 
A pgar-értéke általában  6 fölötti és 
az apnoék egyéb okai is k izárha
tók. Ez a klinikai entitás e korcso
portban 25%-os incidenciájú. Kö
zülük in term ittá ló  pozitív nyom á
sos lélegeztetésre azok szorultak, 
akiknél sem a bőr stim ulatio, sem 
az incubatorban 30°/o fölé em elt 
oxigén koncentrációja nem  volt 
képes a vér csökkenő oxigén ten- 
sióját és m élyülő acidosisát m eg
állítani, vagy az oxigén theráp ia 
az ismétlődő apnoék szám át és 
idejét sem m érsékelte. A lélegez
tetés ideje á ltalában  8 nap  volt; 
theophyllam int nem alkalm aztak.

A túlélő RIS-gyerm ekek között 
idegrendszeri és fejlődési eltérése
ket 20-ból 3 esetben; a lélegezte
tésre szorultak csoportjában 11- 
ből 3-nál csak a csecsem őkorra 
szorítkozó bronchopulm onalis dys- 
n lasiát regisztráltak. A szerzők vé
leménye szerin t a RIS prognózisa 
akkor ió. ha nem  alakul ki oly 
m értékű hynoxia és acidosis, me
lyek a m orta litás fokozódását és 
az agyi károsodást idéznék elő.

W ilhelm  O ttó dr.

Újszülöttek hcxachlorophenes 
fúrösztése. Hussey, H. H.: Szer
kesztőségi cikk. ÍAM A, 1975, 233, 
172.

1971-ben állatk ísérle tek  és k lin i
kai megfigyelések a lap ján  azit a 
következtetést vonták  le  többen, 
hogy a hexachlorophenes fürdőből 
a bőrön keresztül felszívódik a 
mérgező vegyület, és a  központi 
idegrendszert károsítja. Ennek 
alapján az  Egyesült Á llam okban 
m ind a táp lálékok  és gyógyszerek 
felhasználását vizsgáló és engedé
lyező szervek, m ind az A m erican 
Academy of Pediatrics neonatoló
giai sectiója állást foglalt a hexa- 
chlorophen(h) felhasználásának 
kérdésében. E nnek a lényege, hogy 
ajánlatosnak ta rto ttá k  a h. hasz
nálatának  korlátozását, főleg a 
m indennapi használatát.

Hyarns és m tsai beszám oltak a 
közelm últban az A m erican Jo u r
nal of Diseases of Children hasáb
ja in  (1975, 129, 595) a fen ti rand-



szabályok szigorú betartásának az 
eredményéről. Az utóbbi 15 évben 
3%-os h. oldatban fürösztötték, az 
újszülötteket a • staphylococcosis 
megelőzésének céljából. A szap
pannal való fürösztés, a h. elha
gyása nyomán kitört az újszülöt
tek 'között a staphylococcus ende- 
mia. A fertőzés egyéb okkal is ösz- 
szefüggésbe hoziható, de a járvány 
felszámolását a h. ismételt beve
zetésével magyarázzák.

Meggondolandónak tartják a h 
prophylaxis megszüntetését, amíg 
egyéb és hasonlóan eredményes 
módszer nem áll rendekezésre a 
staphylococcosis távoltartására.

Farkas Éva dr.

Az intrauterin táplálkozás és az 
agresszivitás. Halas, E. S. és m tsai 
(Depart. Psychology, Univ. N orth 
Dakota. 53 201): N ature, 1975, 257, 
221 .

Azoknak a nőstény patkányoknak 
az ivadékai, am elyek a terhesség 
a la tt cinkhiányos d ié tát kaptak, 
vagy á ltalában  alu ltáplálásban r é 
szesültek, szignifikánsan agresszí
vebbnek bizonyultak bizonyos inge
rekre, m in t a megfelelően táp lá lt 
nőstények utódai. H áttérben a köz
ponti idegrendszer funkcionális á r 
talm a állhat. A terhesség a la tti 
cinkhiány ugyanis csökkenti a m ag
zati és újszülöttagyban a DNS-szin- 
tézist és az RNS polym erase ak tiv i
tást. Súlyosabb táplálkozási hiány- 
állapot tanulási nehézségben és 
esetleg agyi fejlődési rendellenes
ségben is m egnyilvánulhat.

Czeizel Endre dr.

A magzatvíz L S-arány változása 
anyai clexamelhason-kezelést kö
vetően. Caspi, E. és m tsai (De
partm en t of Obstetrics and G yne
cology, Asaf H arofe G overnm ent 
Hospital, U niversity of Tel-Aviv, 
Zerifin. Is rae l): Am. J. Obstet. Gy
necol., 1975, 122, 327.

biggins és Howie (1972) első 
megfigyelései óta számos szerző 
erősítette  m ár meg, hogy az anyán 
alkalm azott glucocorticoid kezelés 
a m agzati tüdő érési folyam atait 
gyorsítja, ennek eredm ényeként a 
magas m orta litású  RDS előfordu
lásának gyakorisága csökkenthető. 
A tüdőérés serkentésénék különös 
jelentősége lehet komoly m értékben 
fenyegető koraszülések, p lacenta 
praevia, ikerterhesség eseteiben, 
valam int az idő elő tt tervszerűen 
indíto tt koraszülések (diabetes, 
isoim m unisatio, lepényi insuffi
cientia stb.) perinatalis m orta litá 
sának megelőzésében.

A gyógyszeres kezelés therap iás 
effectusát a m agzatvíz L /S-arány 
vizsgálatával célszerű ellenőrizni. 
Korábbi m unkájukban  a szerzők 
m ár m egállapíto tták: ha a dexa- 
m ethason in jekciót követően a szü
lés 24 óráin belül lezajlik, a drog 
nem eredm ényez jelentős surfac- 
tant-aktiv itásfokozódást (L/S-arány 
em elkedést).

M ostani m unkájukban  azt vizs
gálták, m ilyen m értékben fokozó
dik a m agzatvíz L /S -aránya az első 
injekciót követő m ásodik 24 ó rá
ban és a  további időszakban. 7 n a 
pon á t i. m. napi 12 mg dexam et- 
hasont adagoltak a terheseknek. A 
kúra elő tti L /S -érték  egy k ivéte
lével 2-nél kisebbek voltak  a 13 
fős csoportban. V izsgálataikat csak
is a 34. gestatiós hétnél még f ia ta 
labb terheseken végezték, hogy a 
34. hét u tán  spontán  is bekövetke
ző L /S-arány em elkedés ne zavarja 
a tisztán dexam ethason jav ára  ír 
ható theráp iás effectus értékelését.

A 24 óra elteltével kezdett, s  a 
11 napig végzett ellenőrző vizsgá
latokkal m egállapíto tták: az L/S- 
arány javu lásának  m értéke a  48. 
és 72. óra elteltével válik szignifi
kánssá (két terhes kivételével). 
Négy esetben a therap ia elkezdése 
után néhány napon belül spontán  
burokrepedés tö rtén t. Mivel bu 
rokrepedés u tán  spontán is em el
kedik az L /S-arány, külön kell 
hangsúlyozni: a többi 9 terhes ese
tében — ahol a burok érin te tlen  
m aradt — csak egy esetben nem, 
8 további terhes m agzatvizében 
viszont szignifikánsain em elkedett 
az L 'S -érték .

Elképzeléseik szerin t a glucocor- 
ticoidok hatásm echanizm usa ké t
féle lehet: a) serkenti a lecithin 
synthesisét, vagy és b) felszaba
dítja a felszínafctív anyagot annak 
raktáraiból.

Legutóbbi és m ostani tanu lm á
nyuk tapasz ta la ta it összegezve 
m egállapítják: a dexam ethason- 
kezelés su rf ac tan t-ak tiv itásf okozó 
effectusa — m agzatvíz vizsgálati 
módszerekkel ellenőrizhetően is — 
megbízható, azonban az RD S-pre- 
ventiót csak azokban az esetekben 
szolgálja, am ikor a kezelés elkez
dése és a várható , vagy bekövetke
zett szülés fkoraszülés) időpontja 
között legalább 24 óra eltelik.

Berkő Péter dr.

A kis súlyú újszülöttek aránya és 
összefüggése az anyai életkorral és 
a paritással egy indiai populáció
ban. C hakraborty, R. és m tsai (Cen
ter of Dem ographic and Popula
tion Genetics, 1100 Holcome, Hous
ton, TX 77025, USA): H um an He
redity 1975, 25, 73—79.

Két calcuttai kórház anyagában 
az átlagos születési súly 2572 g 
volt, s a  2001 g a la ttiak  aránya 
9,87%-nak bizonyult. U tóbbiak kö
zül 1165 (610 fiú és 555 leány) ad a
tait elem ezték részletesen.

A születési sorrendet tekintve, 
az első szülésből 14,3%, a m áso
dikból 9,8%, a harm adikból 3,65%, 
a negyedikből 6,6%, az ötödikből 
10,5%, a  hatodikból 12,3%, a he
tedik és további szülésekből 10,8% 
eredm ényezett 2001 g-nál kisebb 
újszülöttet. Az anyai életkor szem 
pontjából a  19 évnél fiatalabbak  
és a 35 évnél idősebbek a legin
kább veszélyeztetettek: a 2001 g 
alatti ú jszülöttek aránya e  két cso
portban 12% körül volt, míg 7,5%-

kal a legalacsonyabbnak a 25—29 
évesek között m utatkozott. A f ia 
ta l anyákban a  növekvő szülés
számm al a szülési súly fokozatosan 
csökkent, az idősebb (25 év fe le t
ti) anyákra inkább  az össz-tenden- 
ciában is m egm utatkozó U -alakú 
görbe volt a jellemző. A jelenség 
oka nem tisztázott, de egyik ok
ként feltételezhető, hogy a m a
gasabb szülési szám oknál a te rh es
ségek közötti tú l rövid szünet ked 
vezőtlenül befolyásolja a m agzat 
fejlődését. Méhes Károly dr.

I
Ikerszülések halálozása. Castro 

Garzon, M., Cristobal Calindo, A., 
Acosta Tieles, N. (Hosp. M aterno- 
Infantil „10 de octubre”, La H a
bana, K uba): Rev. Cuban. P ediatr. 
1975, 47, 367—386.

A szerzők H avanna 6 kórházá
ban 1970. ja n u á r  és 1974. április 
között történt, 1091 ikerszülés k o r
történeteit elem zik. 1078 kettős 
ikerszülés volt (2156 újszülöttel), 
ezek közül 252 halt meg (116 ez
relék) és 13 hárm as ikerszülés (39 
újszülött), közülük 17 halt meg 
(443,9 ezrelék). A kórházakban a 
fenti idő a la tt a kettős ikerszülés 
0,79% volt (117 közül 1), a  hárm as 
ikerszülés 0,009% (9704-re esik 1).

A kettős ik rek  57,4%-a, a m eg
haltak  94,8%-a koraszülött volt, a  
testsúlyátlag 1,881 g volt, a  meg- 
haltaknál 1,330 g. A terhesség á t 
lagos ideje 36,5 hé t volt, a m eghal
tak esetében 35,5 hét. A nem ek 
között eltérés nem  volt, 48% 
leány, 50,4% fiú  volt, s 1,6%-ban 
nem  sikerült a  gyermek nem ét 
m egállapítani. Az átlagos testhossz 
46,4 cm volt, az elhaltaknál 44,3 
cm. A leggyakoribb halálokok az 
éretlenség és az anoxia voltak.

A hárm as szülések között m in 
den elhalt koraszülött volt, az 
életben m arad tak  közül 3 nem. A 
súlyátlag 1,628 g volt, az e lh a ltak 
nál 1,036 g. A terhesség átlagos 
időtartam a 34,3 hé t volt, az e lha l
lak esetében 28,5 hét. 12 ú jszülött 
leány volt. A leggyakoribb h a lá l
okok az éretlenség, illetve a hya- 
linm em brán voltak.

Magasabb volt a halálozás a  m e
dencei születések között, m in t a  
császárm etszések között. A több
szörös terhességnél aránylag ritka  
volt az R h-negatív  anyák aránya.

N ikodem usz István dr.

A szülés alatt adott oxytocin prae- 
disponáló tényező a neonatalis icte
rus kialakulásában. Turnbull, А. С. 
és mtsai (Nuffield D epartm ent of 
Obstetrics an d  Gynecology, John  
Radcliffe H ospital, O xford): B ritish 
Medical Journal, 1975, No. 5963, 
116—118.

A Mast és m tsa i m unkacsoport 
azt tapasztalta, hogy a szülés köz
ben adott oxytocin a neonatalis idő
szakban hyperbilirubinaem iát in 
dukál. Erre világszerte vizsgálatok 
következtek, am elyek m egállapítot
ták, hogy az oxytocin sem m ilyen



káros m ellékhatással nem  ren d e l
kezik.

Az 1971 óta végzett első — való
ban reprezenta tív  anyaggal végzett 
— vizsgálat ( 1 0  0 0 0  szülés) m égis 
m egerősítette azt a  feltételezést, 
hogy a  „sub p artu” adott oxytocin a 
neonatalis icterus k ia laku lására  
hajlam osít. Az 1970 és 1972 között 
m egfigyelt 10 591 újszülött közül 
970 (9,2%) esetben volt egészen a 
8 . szülés u tán i napig 1 0  m g% -nál 
m agasabb bilirubinszint m egfigyel
hető. A 3326 oxytocin m edicatióval 
végzett szülés után 412 (12,4%) ú j
szülött vált icterusossá, m íg  a 7265 
oxytocin medicatio nélkül lefolyt 
szülés u tán  csak 558 (7,7%) neona
talis icterus alakult ki. A fen tiek  
szerin t az icterus-rizikó oxytocin 
indukálta szülések esetén 1 ,6 -sze- 
res!

Egy ilyen bizonyítás ny ilvánva
lóan csak akkor lehet hely tálló , ha 
azokat a  tényezőket, am elyek fá já 
sokat indukálnak, de egyben a  neo
natalis ic terus k ia lakulásának okai 
lehetnek, elim ináljuk. E nnek  a ta 
nulm ánynak éppen egyik cé lja  volt, 
hogy az- icterus praedilectiót a  te r 
hességi időtartam , a születési súly, 
az Apgar-score, a szülés id ő ta rta 
ma, a szülés a la tt alkalm azo tt ana l- 
getikus, ill. anaesthesiás eljárások, 
az újszülött táplálási m ódja, a  szop
tatási m ódszerek — te h á t v a la
mennyi valóban lényeges tényező 
figyelembevételével vizsgálja. A 
koraszülöttekre (szülés a  36. hét 
előtt, testsúly 2500 g a la tt) vonat
kozóan nyert adatok m egerősítették  
az t a  m ár ism ert tényt, hogy az ic
terus gyakorisága lényegesen több, 
m in t az é re tt újszülötteknél. Ez az 
oxytocin-m entes csoportban is h a 
sonlóképpen alakult.

ifj. Bugyi István  dr.

%

Mellékvesekéreg-insufficientia le
hetősége terminus után született 
újszülötteken. Nwosu, U. C. és 
m tsai (Departm ent of O bstetrics 
and Gynecology, P ennsy lvania 

Hospital, Philadelphia, PA 19107.): 
Am. J. Obstet. Gynecol., 1975, 122, 
969.

A tú lhordás egyike a p raenata lis  
veszélyállapotoknak, a m agzatot a 
szülés a la tt distress fenyegeti.

A szerzők 42 újszülött p lasm ajá- 
ból és köldökzsinórvéréből végez
tek radioim m uno-assay m ódszer
rel plasm a-cortisol m eghatározást. 
A vizsgált csoportok: A) te rm in u s
ban, hüvelyi úton. szülési szövőd
mény nélkül születettek (kontroll), 
— B) term inusban, hüvelyi úton 
születettek, akiken szülés a la t t  foe- 
talis distress alakult ki, — C) tú l
hordott terhességből sz ü le te tt ú j
szülöttek, akiken szülés a la tt  foe- 
talis distress alakult ki, — D) tú l- 
hordot.t újszülöttek, ak ik  érdeké
ben a szülés a la tt k ia laku lt súlyos 
tünetekkel járó d istress-állapo t 
m iatt sectio caesareút k e lle tt vé
gezni.

Ha a plasm a-eortisol középérté
keket összehasonlították a követ

kező eredm ényeket k a p ták : a te r 
m inusban született újszülöttek 
(kontroll csoport) cortisol-szintje
12.3 +  1,1 Mg/100 m l (P <  0,01), a 
te rm inusban  szü letett distresses ú j
szülöttek esetében m agasabb, 2 2 ,2 +
5.3 Mg/100 ml. A hüvelyi úton szü
le te tt tú lh o rd o tt ú jszü lö ttek  véré
ben 7,541,8 ng,/100 m l, alacsony, a 
kontroll értéknek ez mindössze 
6 % -a (P 0,05). Azokon a  tú lhordo tt 
újszülötteken pedig, ak ik  érdeké
ben szülés alatt észlelt distress 
m ia tt császárm etszést k e lle tt vé
gezni a plasm a cortiso l-szin tje csu
pán 4,6 +  1,5 ng/100 m l volt, mely 
a kontro ll érték  37%-a. A köldök- 
zsinór- és magzati vér plasm a é r 
tékei nem  tértek  el egym ástól.

Ezek az eredm ények a  szerzők 
szerin t nagym értékben valószínű
sítik a tú lhordo tt terhességből szár
mazó újszülöttek m ellékvesekéreg- 
elégtelenségét, m ely bekövetkez
het a  „m ellékvese-hypohypsis-hy- 
pothalam us tengely” bárm ely  ré 
szének defectusa. m űködészavará
nak eredm ényeként is. Az adatok 
m egerősítik azt a feltételezést, 
m iszerin t a túlhordá's egy specifi
kus m agzati rendellenesség követ
kezm énye, m elynek so rán  a  m ag
zat kép telen  a szülés m egindításá
ban szükséges é le ttan i szerepét 
betölteni. B erkő  Péter dr.

A plasma hypoxanthin összefüg
gése a hypoxia mértékével. Óla Did-
rik  Saugstad (Perinata l Research 
Unit, U niversity H ospital Uppsala, 
S w eden): Pediat. Res. 1975, 9, 158— 
161.

A pu rin  katabolizm us egyik köz
ti term éke a hypoxanth in , mely 
oxigén jelenlétében a  xan th in- 
oxydase enzym h a tá sá ra  xan th in- 
ná, m ajd  hugysavvá alakul. Oxy
gen h iány esetén a  reakció  lassul, a 
xanthin-oxydase inh ib ició ja  jön 
létre, ennek következtében pedig 
hypoxanthin  szaporodik fel a plaz
m ában. Minthogy oxygenre feltét
lenül szükség van a reakcióhoz, a 
POj csökkenés m érésével a  hypo
xan th in  szint m eghatározható. A 
gyakorlatban ez úgy tö rtén ik , hogy 
kb. 150 m ikroliter köldökvér plaz
mához xanthin-oxydase enzymet 
adnak  és 5 percig m érik  a P 0 2 
csökkenést C lark elektróddal. Ä 
P 0 2 csökkenés értéké t egy szám í
to tt konstanssal szorozzák és meg
kap ják  a hypoxanthin sz in te t pM / 
liter-ben , 4  3,0 «М /l pontossággal.

29 norm ál szülésből szárm azó ú j
szülött köldökvérében 0 — 1 1  pM fl 
hypoxanthin  concentratió t találtak, 
az á tlag  5,8 pM /l, SD 3,0 
Nem erő ltették  az a rté riás  és vé
nás köldökvér elkülönítését, felté
telezve a kicsiny arterovenosus 
különbséget.

1 0  újszülöttben, ak ik  az in trau te
rin  hypoxia klinikai je le it m utat
ták, a  hypoxanthin sz in t átlag 25,0 
мМ/l-n ek  bizonyult, SD 18,0 ,uM/l. 
Á ké t csoport közötti különbség 
szignifikáns (P<0,01). A hypoxia 
k lin ikai megítélésében az egy per

ces A pgar értéket, az in trau terin  
bradycard iát és a  meconiumos 
m agzatvizet vették figyelembe.

K ét koraszülöttben respiratiós 
distress syndrom a kifejlődése köz
ben figyelték a  hypoxanthin  szin
tet. A P 0 2 csökkenésével a  m eta- 
bolit szintje erősen em elkedett, a  
gépi lélegeztetés m egindítása u tán  
24 órával azonban a norm ális sz in t
re csökkent.

In trau te rin  hypoxia jeleivel szü
letett, de postpartum  hypoxiában 
nem  szenvedő újszülötteken m egál
lapították, hogy a  hypoxanthin 
szint csökkenés óránként megköze
lítőleg 1 0  «M /1.

A szerző a hypoxanthin szint 
m eghatározását m egbízható mód
szernek ta r t ja  a  hypoxia retrospek
tív  diagnosisához és a hypoxia 
m értékének megítéléséhez.

Tóth Péter dr.

Az újszülöttek necrotisáló ente- 
rocolitise — a bél gázgangraenája?
Pedersen, P. V. és m tsai (Dept, of 
Univ. of Ped. Surgery, Copenha
gen) : Lancet, 1976, II, 715.

Az újszülöttek necrotizáló e-ntero- 
colitise (NEC) a bélm ucosa isch- 
aem iája m ia tt jön lé tre  úgy, hogy a 
bak teriális invasiónak kedvező le
hetőséget terem t.

L eírják  egy ére tt ú jszülött esetét, 
akin  AB0 incom patibilitás m ia tt 
szövődm énym entes vércsere történt. 
K ét nap m úlva NEC typusos tünetei 
fejlődtek ki. Perforatio  m ia tt m űtét 
történt. A peritonealis váladékból E. 
coli és Clostridium  perfringens  te 
nyészett ki.

A szövettani készítm ényből k im u
ta ttá k  a  Cl. perfringenst, és jellem 
ző vo lt a  szövettani kép. 1975-ben 
operált eseteiket átnézve 5 esetben 
teljesen hasonló képet kaptak.

C síram entes patkányokban a Cl. 
perfringens fertőzés eredm énytelen 
volt, de a  szövettan 6  esetben azo
nos volt a betegével. Felvetik  a hy- 
perbarikus oxigén kezelés lehetősé
get.

G uatem alái tapasztalatok  szerint 
a  falusi lakosságban a szoptatott 
csecsemőkben az első héten  anaero
bok, clostridium  k im utatha tók  a 
bélnedvből. H at nap m úlva m ár 
bac. bifidus predom inál.

[Ref.: 1971-ben írt m unkánkban  
(Orv. Hetil. 1971, 112, 1?19): a K leb
siella pathogenetikai szerepére m u
ta ttunk  rá, am it számos hazai eset
ben szin tén  tapasztaltak. O sztályun
kon 3 év óta nem  fordult elő NEC. 
A  Clostridium  fertőzés lehetősége 
m ia tt is az an tib io tikum okkal kezelt 
ú jszü lö ttek bélflórájának bifidus 
colonisatióját biztosítani kell.]

Korányi György dr.

Retrolentaris fibroplasia a pO, 
ellenőrzése ellenére. H. Metze 
(W ürzburgi Egyetemi G yerm ekkli
nika) : Kiin. Pädiat. 1975, 180, 530.

H arm inc év óta ism eretes kórkép 
a  re tro len taris  fibroplasia, amely



gyerm ekkorban a legtöbb vakságot 
okozza. Oka: légzési nehézségekkel 
küzdő koraszülöttek túlnyom ásos 
0 2-kezelése. — Az utóbbi időben 
feltűnt, hogy az oxygen-kezelésben 
részesült, légzési elégtelenségben 
szenvedő koraszülöttekben a  leg
gondosabb (napi 3—6-szori) vérgáz- 
ellenőrzés ellenére a  későbbiekben 
re tro len taris fibroplasia a lak u lt ki. 
A vérgáz-m eghatározás a gyakor
la tban  a hyperaem izált sarokból 
történik , és a  kapott értékek  csak 
+  10%-os különbséget m u ta ttak  az 
a r te ria  radiálisból tö rtén t vérgáz- 
m eghatározások eredm ényeivel 
szem ben, s  ez a  gyakorlatban nem  
jelentős. Az esetleg tartósan  a lka l
m azott köldökkatheterből nyert vér 
sem  jobb megoldás, részben, m ert a 
sarok  vérével együtt a vérpálya 
olyan terü letérő l ad  m in tát, m in t 
az a. iliaca, am elyben esetleges nyi
to tt B otall-vezeték esetén vénás 
vér is található  — am ely viszont a 
szem ek 0 2-ellá tását nem  érinti. 
Egyes adatok szerin t előfordult, 
hogy a  hasi ao rta  50 Hgm m -es nyo
m ásával szemben a carotisban 200 
Hgmm-es nyomás volt! Feltehetően 
ilyen koraszülöttek lehettek  a  le írt 
új re tro len taris  fibroplasia esetek.

Az előbbiek tudatában  a vérgáz- 
m eghatározásra legalkalm asabbak 
a B ota ll-vezeték elő tt az aortából 
erednek, azaz a jobb oldali a rte ria  
axillaris, valam in t annak  ágai, to 
vábbá m indkét a. carotis és ágaik. 
— Legjobbnak bizonyult az a. te m 
poralis, ill. an n ak  ágaiból való v é r
vétel a gyakorlat szám ára. Ezek az 
erek  könyen pungálhatók; haem a
tom a és necrosis nem  követi á  be
avatkozást, és m ivel ezek az a r té 
riák  rendszerin t nem  throm botizál- 
nak, ú jabb  punctiók könnyedén el
végezhetők. Az e ljárás legfőbb eré
nye azonban az, hogy az a. tem pó- 
ralis p 0 2-je megegyezik a  szem a r 
te ria  Oj-nyom ásával.

Vadász György dr.

Kis súlyú koraszülöttek transpy- 
lorikus táplálása. W olfsdorf, J. és 
tsai (Dept, of Paediat., Godfrey, 
Huggins School of Medicine, U ni
versity  of R hodesia): Arch. Dis. 
Child. 1975, 50, 7.23.

Igen alacsony súlyú (800—1500 g) 
koraszülötteket transpylorikusan  
etettek, és kontro llkén t hasonló sú 
lyú, gyom orszondán á t táp lá ltak a t 
használtak. A szonda levezetése a  
vékonybélbe kezdeti technikai ne
hézségek u tán  könnyen e lsa já títh a t 
tó, bár gyakran időigényes. A szü
letés u tán i első napókban a  sú ly
esésben nem m uta tkozo tt kü lönb
ség a két csoport között, később 
azonban a transpylorikusan szon- 
dázottak jóval gyorsabban gyara
podtak. Hányás, ill. aspiratio  ezek
nél nem  fordult elő, m íg a kon tro ll
csoportban gyakori volt. Term észe
tesen tisztázni kell, m ilyenek a fe l
szívódási viszonyok a jejunum ból, 
de az eddigi eredm ények optim iz
m usra engednek következtetni. K ü
lönösképp hasznosnak m ondható,

hogy a szondán á t lényegesen több 
folyadékot lehet a jejunum ba ju t
tatni, m in t a  gyomorszondán át. 
Komplikáció (bél-perforatio) nem 
fordult elő. Vadász György dr

Diazepam az anyatejben és az új
szülöttben. Cole, A. P., Hailey, D. M. 
(Dept, of Paediatrics, St. George’s 
Hospital, L ondon): Arch. Dis Child. 
1975, 50, 741.

Szülés előtt és a la tt igen divatos 
a diazepam  (Seduxen) alkalm azása. 
Az anyai vérből a  gyógyszer és an
nak bizonyos aktiív  m etabolitja 
(desmethyldiazepam) jelentős kon
centrációban kerü l az anyatejbe és 
szoptatáskor az újszülöttbe. Az el
végzett k ísérletek  szerin t az ú jszü
lö tt csak igen lassan képes m eta- 
bolizálni ezeket az anyagokat, ezért 
a  cum ulatio veszélye nagy, és el
m életileg toxikus szint k ialakulása 
is lehetséges. Az anya nagy adag 
Seduxennel való kezelése esetén a 
szoptatás m egszakítása is szám ítás-

^°n' Vadász György dr.

Szív- és érsebészet
Szív-myxoma. Frede, К. E., Fol- 

lath, F., Haase, J., Wolff, G., és 
Grädel, E. (Thoraxchirurgische 
K linik des D epartm ents fü r Chi
rurgie der U niversität Basel, K an
tonsspital) : Dtsch. med. Wschr. 
1975, 100, 2270.

A szerzők a bevezetőben ism er
te tik  az elsődleges szívdaganatok 
előfordulásának gyakoriságát. K ór
bonctani adatok  alap ján  0,0017— 
0,2%-ban fordulnak  elő. Leggyak
rabban, 75% -ban bal p itvarban  ta 
lálhatók. A m yxom ák okozta tüne
tek igen változatosak. Localisatió- 
juk  szerin t okozhatnak haemody- 
nam ikai, obstructiós tüneteket, em- 
bolisatiót és autoim m un elválto
zásokat.

A 10 m űté tte l igazolt beteget, tü 
neteik szerin t két csoportba sorol
ták. Az első csoportba tartozó be
tegek vezető tüne te it a m unka- 
dyspnoe, és tüdőoedem a képezték. 
A m ásodik csoportban a systemás 
keringésben fellépő embolisatio 
dom inált. M indkét csoport bete
geinek túlnyom ó többségén á lta lá
nos tüneteket észleltek. A jobb 
kam rában ülő myxoma esetében 
recidiváló tüdőem bóliára utaló tü 
netek u ra lták  a klinikai képet. A 
szerzők u ta lnak  a testhelyzetválto
zással összefüggő szívzörejválto- 
zások diagnosztikus jelentőségére, 
melyek legtöbbször m itralis vitium  
hallgatózási leletével járnak.

A végleges diagnosis felállításá
ban döntő szerepet já tszott az an- 
giocardiographia, mely a tum or lo- 
calisatiójának megfelelően, az adott 
szívüregben (legtöbbször a bal p it
varban) árnyékkiesést okoz. Igen jó 
tapasztalatokat szereztek a diagno
sis felállításában az Edler és Hertz 
á ltal bevezetett echocardiographiá-

Val (1954). ö t  esetből négyben a 
mellső m itralis billentyű terü letén  
diastole a la tt norm álisan képződő 
M -alakú, reflexiós vonal helyett 
kóros echoképet találtak. Az EKG 
nem  m uta t m yxom ára jellemző 
specifikus elváltozásokat. Em bó
liák  fellépte sinus rhythm us m el
le tt azonban felkeltheti a szívmy- 
xom a gyanúját. A rön tgenátv ilá
gítás, vagy felvétel önm agában — 
kivéve az elm eszesedett tum or ese
te it — nem  teszi lehetővé a diagno
sis felállítását. A m űtéte t 24 órá
val a diagnosis felállítása u tán  el
végezték. Az em bolisatio növeli a 
m űtéti rizikót. A 10 betegből egyet 
a postoperativ  periódusban, a h a 
todik napon, a régebbi agyem bolu- 
sok terü letén  tö rtén t vérzés követ
keztében, m elyben az anticoagulans 
kezelés is szerepet já tszhatott, e l
veszítettek. A szerzők a m űtéti 
technikáról részletes le írást adnak.

Hangsúlyozzák a tum or radicális 
resectiójának, a tum or a lap já t ké
pező endocardium rész eltávolításá
nak a fontosságát. A kései eredm é
nyek a 4 hó—10 éves megfigyelési 
idő a la tt jónak bizonyultak.

Romoda Tibor dr.

Az aorta isthmus traumas rup- 
turája. Részleges extracorporalis 
perfusio védelmében végzett di
rekt érvarrat. I. G andjbakhch és 
m tsai. (Service de Chirurgie car- 
dio-vasculaire, Hopital de la  Pitié, 
P aris): Annales de Chirurgie, 1975, 
29, 1121—1124.

Az aorta isthm us traum ás rup- 
tu rá ja  viszonylag ritka  (115 esetet 
közöl az irodalom). 80% -ban azon
nali ha lá l következik be, 13% a 
balesetet követő két hétben  m eg
hal, a sérü lteknek  csupán 7% -a 
m arad  életben.

A szerzők 25 éves nőbetegük ese
té t ism ertetik . A polytraum atisált 
beteg súlyos decéleratiós közleke
dési baleset után került acu t fel
vételre. Az egyébként eszm életé
nél levő nőn hasűri vérzést, máj- 
és lép rup tu rá t, vesecontusiót, m e
dence- és bordatörést állap íto ttak  
meg. A m ellkas fizikális vizsgá
la tta l negatív, a peripheriás pul- 
susok jól tapinthatók, egyenlőek. 
Az A—P m ellkasfelvétel a  felső 
m ediastinum  discret m egnagyob
bodását, az aortaív  elődomboro- 
dását és kissé jobbra dislocált 
tracheá t m utatott. A feltételezett 
isthm us ru p tu rá t az azonnal, vé
násan elvégzett aortaív  — angio- 
g raphia erősítette meg. A felvéte
len a bal a rte ria  subdav ia  eredése 
a latt jól lá tható  volt a  h arán tru p - 
tu ra  vonala, m elytől d istalisan az 
aortán  kb. 5 cm átm érőjű  ovális 
árnyék  volt megfigyelhető.

Sürgősségi sorrendben előbb 
splenectom ia és a m ájrup tu ra  ellá
tása tö rtén t meg, az érsebészeti be
avatkozásra 20 órával a baleset 
u tán  kerü lt sor. Részleges ex tra - 
corporális perfusio védelm ében 
(vena-arteria  femoralis) a IV. bor
daközben végzett bal oldali tho-



racotomiából feltárt aorta isthm ust 
a teljes körfogat 5-'6-ára k iterjedő  
h arán t ru p tu ra  mentén m egnyi
tották , m ajd az aortafal valam eny- 
nyi rétegét egyesítve 4/0 Tevdeck 
tovafutó öltéssel direkt é rvarra to t 
végeztek. Az aortaleszorítás 20 
percig, a perfusio 22 percig ta rto tt. 
A postoperativ szak zavarta lan  
volt, a beteg 2 évvel a m űtét u tán  
panaszm entes, a kontroll m ellkas- 
felvétel ép Viszonyokat m utat.

A szerzők felhívják a figyelm et 
a rra , hogy a kórkép korai d iagnó
zisa — m elyre m ár egy jó m inő
ségű A—P mellkasfelvétel alap ján  
gondolni lehet — életmentő. A vé
násan, kockázat nélkül, acutan e l
végezhető aortaívgraphia a d iagnó
zist megerősíti. M űtét elvégzése 
m inden esetben kötelező. Norm o- 
therm iában az aortaleszorítás 15 
perc után gerincvelő- és vesekáro
sodást okozhat. A részleges — fe- 
m oro-fem oralis extracorporalis 
perfusio előnye a gyors feltárás 
m ellett az, hogy a  keringés a  tho- 
racotom ia előtt beindítható, ill. 
szükség esetén  teljes ex tracorpora
lis perfusióvá egészíthető ki.

A system ás heparinisatio olyan 
betegeken, akiken az ao rta rup tu - 
rához in tracran ia lis vérzés vagy 
com a társul, veszélyes. Ilyen ese
tekben az a rte ria  subclavia — a r 
te ria  fem oralis belső shunt a lka l
m azása hasznos lehet.

A m űtétre került, részleges ex t
racorporalis perfusio segítségével 
hasonló módon operált ao rtasérü l
tek m ortalitása az 5%-ot sem  h a 
lad ja  meg. Gloviczki Péter dr.

Paroxysmalis pitvarfibrillatio 
kezelése sebészileg létrehozott A— 
V blockkal. E. Grube, J. T. B otti
celli, J. F. Hoffmann. A bteilung 
Kardiologie und Kardiochirurgie. 
Deaconess Hospital, M ilw aukee/ 
Wisconsin, U SA ): Deutsche Med. 
Wschr. 1975, 100, 2389—2394.

Az irodalom ban elsőként szám ol
nak  be az A—V vezetőrendszer á t
vágásáról szapora rhy thm usú  
paroxysm ális pitvarfibrillatio  ke
zelésében.

58 éves betegük 30 éve szenve
d e tt roham okban jelentkező p it- 
varfibrillatióban, melyet szokatla
nul nehezen tű rt. Gyógyszeres an ti-  
arrhy thm iás kezelés hatásta lan  
volt, számos esetben végeztek car- 
dioversiót is, mely csak néhány 
ütés idejére állította helyre a si
nus rhythm ust.

A m űtét során a jobb p itv a rt 
nyito tták  meg, közvetlenül a tr i
cuspidalis billentyű septalis v ito r
lá ja  felett több incisiót, e lektro- 
coagulatiót végeztek és 5 öltést he
lyeztek el. Ezzel teljes A —V blo- 
ckot hoztak létre. Д beteg 1 év óta 
— pacem akerrel — tünet- és p a 
naszmentes. Kállay K álm án dr.

Az acut coronariaelégtelenség 
ranilomizált belgyógyászati kezelé
se szemben a sebészeti kezeléssel.

Seiden, R. és m tsai: New England 
Journal of Medicine, 1975, 293, 1329 
—1333.

A cut coronaria elégtelenség ese
tén  nagyobb számban fordul elő 
szívinfarctus és halálozás, m int a 
chronikus anginás csoportban. 
Ugyancsak veszélyeztetettebbek 
azok, ak iknél egy-két napi kór
házi ágynyugalom  u tán  nem  szű 
nik meg a fájdalom .

Belgyógyászati, illetve m űtéti ke
zelést egyarán t alkalm aztak eze
ken a betegeken, de olyan tan u l
mány nem  volt, am ikor ugyanaz 
a m unkacsoport végezte a belgyó
gyászati, illetve m űtéti kezelést, 
ami a k iértékelést m egbízhatóbbá 
teszi.

A szerzők azokat a betegeket 
vizsgálták, akik az acut coronaria
elégtelenség rizikó-alcsoportjába 
tartoztak. Az egyik beteget m eg
operálták, a m ásikat belgyógyá- 
szatilag kezelték. Négy hónap el
telte u tán  m inden beteget átvizs
gáltak. A kontroll során a k lin i
kai lefolyást, a coronariabetegség 
progressióját, a bal kam ra m űkö
désváltozását és terheléses vizsgá
latokat végeztek.

40 beteget vizsgáltak. 21 betegen 
szívmotoros m űtétet végeztek, 19- 
et belgyógyászatilag kezeltek. 
Minden beteg férfi volt.

A betegeket a felvételt követő 
48 órában kiválogatták. A m űtétre  
kerülők a coronarographia u tán  24 
órán belül meg voltak operálva. 8 
betegen egy coronariaág, 10-en 
kettő, 22-őn három  volt érintett.

A sebészileg kezelt csoportban 
egy beteg halt meg a by-pass u tá 
ni 3. napon, gyom orperforatio kö
vetkeztében. A belgyógyászatilag 
kezelt csoportban nem  volt h a lá
lozás. A sebészi csoportban 4 myo- 
cardialis infarctus keletkezett a 
m űtét alatt. A belgyógyászati cso
portban kettő.

A betegeket 21 hónap m úlva is
mét átvizsgálták. A sebészi cso
portban nem volt késői infarctus és 
halálozás. A belgyógyászati cso
portban 11 beteget állandóan ke
zelni kellett. Egy beteg m eghalt kö
zülük, kettő  késői in farctust k a
pott. 8 betegen el kellett végezni a 
by-pass m űtétet, ezek közül kettő  
halt meg.

A sebészi csoport betegei a m ű
té t u tán  jobban voltak, m int a bel
gyógyászati csoportbeliek. A kis 
esetszám azonban nem enged meg 
definitiv végső következtetést és el
fogadható alternatívának  kell te 
kinteni, ha a beteget az acut szak
ban belgyógyászati úton kezelik és 
csak később felállíto tt indikáció 
alapján operálják.

Löblovics Iván  dr.

Máj- ás epeútbetegségek
a-foetoprotein a nem neoplasmás 

májbetegségekben. J. R. Bloomer 
és m tsai (Dept, of Medicine, Yale 
U niversity School of Medicine,

New Haven; M etabolism Branch 
and Laboratory of Cell Biology, 
National Cancer Inst. Bethesda and 
Howard Hughes M edical In st.) : 
JAMA 1975, 233, 38—41.

Az a-foetoprotein (AFP) serum - 
fehérje a fejlődő m agzatban a  ges
tatio  12. hete körül éri el csúcsér
tékét (3—4 mg/ml), és az élet első 
évében csökken elhanyagolható 
szintre. Felnőttek serum ában az 
eddig használt vizsgálóm ódszerek
kel A FP-t nem  tu d tak  kim utatni. 
K ivételt csak a p rim er hepatocellu- 
láris carcinomás (hepatomás) és a 
here teratocaroinom ás betegek ké
peztek, akikben a magas AFP szint 
egyúttal diagnosztikus értékű.

A szerzők radioim m unassay-vel 
— mely 5 ng/m l serum  koncentrá
ciót m ár kim utat — vizsgálták 473 
m ájbiopsiával igazolt nem -neo- 
plasm ás m ájbeteg serum át. A vizs
gált betegek m egoszlása: 176 ví
rushepatitis, 10 inactiv postnecro- 
tikus cirrhosis, 35 ehr. activ hepa
titis, 18 gyógyszer okozta cholosta- 
sis, 35 prim er biliaris cirrhosis, 77 
alkoholos m ájbeteg, 48 obstructiós 
icterus, 37 ex trahepatikus biliaris 
megbetegedés és 37 egyéb m ájbe
tegség, m int W ilson-kór, haem o
chromatosis, amyloidosis, mono
nucleosis és sarcoidosis.

M eghatározták még az A FP -t 75 
igazolt hepatom ásban és 350 sem 
máj, sem daganatos betegségben 
nem szenvedőben, valam int 130 
önkéntes egészségesben.

A 473 nem neoplasm ás m ájbeteg 
22%-ában 40 ng/ml feletti AFP 
szintet ta láltak , míg a kontroll 
csoport 350 vizsgáltja közül csak 
egynek volt ennél m agasabb érté 
ke. 40 ng/m l-nél m agasabb volt az 
AFP a különböző típusú  h epatiti
ses betegek több m int 30u/o-ában; 
az inactiv postneorotikus cirrhosis- 
ban, p rim er biliaris cirrhosisban, a 
biliaris tractus obstructiójában és 
az alkoholos m ájbetegségben szen
vedők 0—15%-ában.

500 ng/ml feletti értékeket kizá
rólag vírusos subacut m ájnecrosis- 
ban találtak. Csak egy betegnek az 
AFP szintje halad ta meg a 3000 
ng/ml értéket, mely m ár agar-gél 
diffusióval is m eghatározható volt. 
A 75 hepatom ás beteg 69"/o-ának 
az AFP szintje halad ta meg a 
40 ng /m l-t és a 48%-áé a 3000 
ng/m l-t.

A szerzők megfigyelése szerint 
az AFP szint azokban a m ájbeteg
ségekben nő, am elyek a m ájpa- 
renchym a kifejezett necrosisával 
és gyulladásával járnak . F eltétele
zik, hogy az AFP em elkedését a 
máj regenerációja okozza. Ennek 
igazolására további vizsgálatokat 
szorgalmaznak, m ert h a  igazolódik, 
hogy az AFP szint a m áj regene
rációt tükrözi, hasznos vizsgálóesz
köz b irtokába ju thatunk .

Péter Károly dr.

Diarrhoea syndroma máj-adeno- 
mában. Minow, R. A. és mtsai 
(Dept, of Medicine, U niversity of



California at Los Angeles, Calif.): 
Amer. J. Digestive Diseases, 1975, 
20, 182.

A m áj-adenom ák olyan benig
nus tum orok, am elyeket histologiai- 
lag norm ális hepatocyták alkotnak, 
lobulusokba való rendeződés nél
kül. B ár je lenlétükre gondolni le
het, h a  m áj-tum ort tapintunk, 
gyakran véletlenül kerü lnek  fel
ism erésre laparotom iánál vagy bon
colásnál. A hepatikus adenomák 
tünetm entesek és nem  befolyásol
ják a  m ájfunkciókat. A szerzők 
olyan esetet ism ertetnek, amelyben 
láz, verítékezés, hasm enés és sú
lyos m etabolikus acidosis tünetei 
álltak  előtérben, és m indezek meg
szűntek a  m áj-adenom a resectiója 
után.

A 22 éves nőbeteg féléves has
menéssel, fogyással kerü lt felvé
telre, megelőzően három  napja 
gyengeség, verítékezés, magas láz 
panaszaival le tt rosszul. Fizikális 
vizsgálattal m ájnagyobbodást ta 
láltak, a laboratórium i leletek sú
lyos lactat-acidosist, GOT, ALP- 
szint emelkedésit, anaem iát és pro
throm bin aktivitás csökkenést m u
tattak. M iután a gyom or-bél rend
szer felső és alsó szakaszainak ra 
diológiai vizsgálata negatív ered
ményt adott, a  m áj-lép  scan pedig 
a  máj jobb lebenye helyén egy rosz- 
szul defin iált töm eget m utatott, 
elvégezték az a rte ria  coeliaca an- 
giographiáját. Ez a m áj jobb le
benyének hypervascularizáltságát 
jelezte, tum or gyanú ját keltve. 
Explorativ laparotom ia történt. A 
máj bal lebenyét a norm ális méret 
2—3-szorosára hypertrophizáltnak 
találták, nagy m áj-tum or foglalta 
el a jobb lebenyt. K iterjesztett jobb 
hepatectom iát végeztek. A tumor 
kis része bennm aradt a caudatum - 
ban és a bal lebenyben, mivel ezt 
technikailag lehetetlen volt eltá
volítani.

A tum orszövet m ikroszkópos 
vizsgálata  kor é re tt hepatocytákat 
láttak, am elyek oszlopokba rende
ződtek ugyan, de portalis te rek - és 
epeútképződés nem látszott. Mitosi- 
sbk ritkán  voltak. K ite rjed t vérzé
ses necrosisok fordultak  elő. A tu 
m ort a norm ális parenchym ától 
sűrű collagen- és fibrotikus kötegek 
alkotta pseudocapsula választotta 
el. A pathologiai diagnosis: m ájsejt- 
adenoma.

A m ű té t óta 2 év te lt el, a beteg 
teljesen felépült, tüne te i megszűn
tek, és sem  láz, sem a hasmenés 
nem je len tkezett újra.

A szerzők a toxikus állapot (láz, 
hasmenés, acidosis) aetiologiájára 
nem tudnak  egyértelm ű m agyará
zatot adni. A rra gondolnak, hogy 
az észlelt hyperm etabolikus vagy 
hyperkatabolikus állapot vagy ma
gának a  tum ornak a következm é
nye, vagy a tum or secretálhato tt 
olyan substan tiá t, am ely a tünete
ket okozta.

(Ref.: A  hasmenéssel, m in t egyik 
fő tüne tte l kapcsolatban m aguk a 
szerzők em lítik , hogy ism ert a kü 
lönböző humoralis m ediatorok sze
repe bizonyos tum orokhoz társuló

hasmenésben, pl. carcinoid, m edul
laris carcinoma, vagy a pancreas 
non-bétasejt tum or esetén. A  szer
zők mindössze az 5 hydroxy-indol- 
ecetsav meghatározását végezték  
el, pedig érdekes lett volna egyéb 
vasoactiv pep tidek  — legalább a 
gastrin  — serum  szin tjének m eg
határozása is esetükben.)

Pár Alajos dr.

A plazma koleszterin forgalom 
(„turnover") koleszterin epeköves 
betegekben. Pedersen, L., A rnfred, 
T., E Hess Thaysen (Dept, of Med. 
and Clin. Chem istry, Alborg Hos
p ita l North, A lborg Denmark): 
A cta med. scand. 1975, 197, 421— 
425.

N apjainkban k iterjed ten  vizsgál
já k  a koleszterin ta rta lm ú  epekö
vek képződésének fiziko-kémiai 
hátterét. Az eddigi adatok alapján 
elfogadható, hogy rela tív  epesav 
hiányról van szó. A „lithogen"-epe 
képződésben döntő a fokozott ko
leszterin  kiválasztás.

A szerzők 8 epeköves és 2 egész
séges egyénben in travénásán  adott 

l-a lía -2 -a lfa -:,H -koleszterinnel 
vizsgálták a  koleszterin  turnovert. 
A beadott ak tiv itás 30 ,«Ci volt. 
V érm intákat heten te vettek, ered
m ényeiket Goodman  és Noble 2 
m egoszlásterű (com partm ent) mo
delljé t felhasználva értékelték. A 
kontroll csoportot Sandhofer és 
m tsai (Europ. J. Clin. Invest. 1972, 

.2, 426) 16 betegével bővítették.
A gyorsan kicserélődő té r („ra

pid ly  exchaengaeble pool” =  A) 
a köves betegekben 328+18 mg/kg, 
a kontroll csoportban 331+8 
mg/kg. Az A -poolba történő ko
leszterin  bevétel („input") sem tér 
el a  két csoportban: 16,2+0,7 mg/ 
nap/kg, ill. a kontro liban  18,2+1,0 
m g/nap/kg. G rundy és m tsai epe- 
köves indián nőkben a  koleszterin 
szintézist fokozottnak ta lá lták : 17,7 
mg, nap/kg (a férfiakban  14,3 mg/ 
nap/kg). Ez az adat ellentm ondás
ban van a szerzők eredm ényével; 
ez azonban feloldható, mivel az 
A-poolba való „bevétel” a szintézis 
(endogen koleszterin) és a felszívó
dás (exogen koleszterin) összege. 
Vélem ényük szerint a  koleszterin
köves betegekben csökkent a ko
leszterin felszívódása. Ezt a felté
telezést tám ogatja, hogy a kolesz
te rin  felszívódás epesav depen
dens. Az epesavak biliaris k ivá
lasztása epeköves betegekben — 
szám os szerző vizsgálata szerint — 
csökkent.

Az indirekt adatokra épülő fel- 
tételezés még m egerősítésre szorul.

Gógl Árpád dr.

Indirekt hyperbilirubinaemia 
achalasiában. Fevery, J. és mtsai 
(Laboratory for L iver Phys., Akad. 
Ziekenhuis St. Rafael, Leuven, 
Belgium ): Gut, 1974, 15, 121—124.

M érsékelt indirect hyperbilirubi- 
naem iá t ta lá ltak  k é t betegükben. 
Ez a gastrooesophagealis sphincter

tág ítása u tán  csökkent. O kként a 
nem  kielégítő táplálkozást teszik 
fel. M indkét esetben az UDP gly- 
curonyl transferase ak tiv itást a la
csonyabbnak találták , m értéke ha
sonló volt a G ilbert syndrom ában 
m egszokottnak. A m áj-biopsia is 
ezt tám ogatta.

Az éhezés kiváltotta hyperb iliru 
binaem ia jól ism ert jelenség, bár 
m echanizm usa nem  egyértelm űen 
tisztázott. A jelenségnek szerepet 
tu la jdon ítanak  a perinatalis perió
dusban, ill. felnőtt korban k ia la
kult, ill. veleszületett obstructiók- 
hoz csatlakozó hyperbilirubinae- 
m iákban. Gógl A rpád dr

A zsírmáj pathogenesise és klini- 
kum a. Phlippen, R. (Medizinische 
Univ. K linik, Köln): M edizinische 
K linik, 1975, 70, 1573—1582.

A zsírm áj klin ikum a és pathoge
nesise korábban a m edicina peri
fériá já ra  szorult, jelentősége azon
ban m egnőtt, am ióta tudjuk, hogy 
a cirrhosis egyik megelőző stád iu
m a lehet. Hogy e kórform a lénye
géről helyes képet nyerjünk, el 
kell választani egym ástól a máj 
elzsírosodásának és a zsírm ájnak 
a fogalm át. Előbbi esetben zsírde- 
positióról, neu trá lis zsírelem ek pa- 
renchym ában való lerakódásáról 
van szó, utóbbi viszont a paren
chym a több, m int óü"/o-os in íiltra- 
tio já t je lenti, tehát a zsírdeposi- 
tio előrehaladott fokát jelöli. E de
finitio  K a ik -tói származik, tőle a 
stádium okba, szakaszokba történő 
besorolás is. Eszerint a zsírm áj 
három  fokozatát különböztetjük 
meg, a kórform a súlyossága, a cirr- 
hosishoz vezető szövetstruktúra- 
átrendeződés előrehaladottsága 
alapján . Az első stádium ban egy
szerű zsírlerakódásról (hepatosis) 
van szó, gyulladásos jelenségek 
nem  észlelhetők. A m ásodik sza
kasz az ún. zsírm áj-hepatitis, me
ly e t periporta lis gyulladásos in íilt- 
ratio  jellem ez. A harm adik  sza
kasz m ár a  cirrhosis k ia lakulását 
jelenti, k ifejezett szerkezet átépü- 
lési jelekkel. Term észetesen, a 
cirrhosisba való átm enet nem  tör
vényszerű, ehhez a kiváltó  noxa 
folyam atos jelenléte szükséges. 
H um an vonatkozásban eddig egyet
len tényezőről bizonyosodott be, 
hogy a le írt cirrhosisba való átm e
net létrehozójaként szerepelhet: ez 
az alkohol. A többi aetiologiai té- 
nyező-diabetes, chronikus infec- 
tiók, hepatotoxikus ágensek — h a 
sonló hatása hum an vonatkozás
ban még nem  igazolt.

A zsírdepositio pathogenesisé- 
ben ezek a folyam atok vehetők 
szám ításba: szabad zsírsavak fo
kozott odaáram lása a véráram  ú t
ján  (FFA-fölvétel fokozódása), fo
kozott zsírsav synthesis, csökkent 
zsírsavlebontás, a zsírm obilisatio 
zavarai. A fokozott FFA -fölvétel- 
hez vezethet pl. insulinhiányos 
diabetes, ACTH vagy TSH hyper
secretio. Fokozott lipolysis lehet 
ta rtó s steroid kezelés következm é
nye stb.



A zsírm áj klinikai fölism erését 
nehezíti, hogy nincs h a tározo tt fi
zikális vagy laboratórium i lelete. 
A legtöbb beteg panaszm entes, k i
sebb részük bizonytalan panaszok
kal je lentkezik: gyors fáradékony
ság, hasi teltség-, nyom ásérzés. 
Zsírm áj irányában a gyanú á lta lá 
ban csak megfelelő anam nesis 
(diabetes, alkoholizmus) és ta p in t
ható m áj esetén m erül föl. Korai 
laboratórium i jel lehet a pozitív 
BSP-reactio, de ez sem obiigát k r i
térium . P alm aris erythem a, gynae- 
comastia, póknaevusok, tág  hasi 
vénák egyértelm űvé teszik a diag- 
nosist, de ez m ár a cirrhosis diag- 
nosisa!

A zsírm áj két speciális fo rm ája 
is ism ert, az ún. Zieve-syndrom a, 
és a steatosis hepatis gravidarum . 
Zieve 1958-ban írta le  e jellemző 
tünetegyüttest, m elyben haem oly- 
tikus (keverten cellularis typusú 
icterussal) icterus, anaem ia, hy
perlipidaem ia, cholostasis szere
pelnek. O ka nem ism ert, hepatitis
szel szokás összetéveszteni, az ese
tek legnagyobb része e diagnosis 
a la tt szerepel. M egkülönbözteti a t
tól azonban az 1—2 hét a la tt bekö
vetkező teljes norm alizálódás. A 
terhesség a latt előforduló form á
nak két típusa is ism ert, egyaránt 
ritkák. A Sheehan-típus az utolsó 
trim enonban  lép föl, k ivá ltó  fak
tora tisztázatlan. Coma hepaticum - 
ba m élyülő állapot, igen m agas le- 
talitas jellemzi. A cut m ájnecro- 
sissal szokás összetéveszteni. Szö
vettani képe jellegzetes, a szoká
sos zsírm áj-form áktól eltérően  a 
sejtm ag nem  excentrikusán, a  se jt
fal m ellett, hanem  a se jt közepén 
helyezkedik el. K linikailag hason
ló a m ásik  típus, az ún. te tracyc- 
lin-zsírm áj is, mely a terhesség 
m ásodik felében jelentkezik, rend
szerint pyelonephritis kezelése cél
jából végzett tetracyclin-kezelés 
következtében. Prognosisa hason
lóan rossz.

A zsírm áj theráp iá jában  is sok 
még a tisztázatlan kérdés. A k ivál
tó noxa —1 am ennyiben ism ert — 
elhárítása a  legfontosabb. M ájvé
dő szerek, cholin, m ethionin, B-vi- 
tam inok, főleg B12, orotsav, nico- 
tinsav jönnek  elsősorban szám ítás
ba. Enyhe diabetes sulfonylurea- 
típusú szerrel kezelendő! Az obe- 
sitáshoz társuló zsírdepositio jól 
megelőzhető az étrend ca lo ria-ta r- 
ta lm ának erélyes csökkentésével, 
a rela tíve szénhidrátszegény, zsír
dús táplálékkal (a norm ális 35n/o 
körüli zsírtartalom  40—50% -ra nö
velhető). Különösen előnyös, ha a 
táplálék  telítetlen zsírsavakban 
(linói-, llnolénsav stb.) gazdag.

W inkler Gábor dr.

Dietetika
Az öregkori demineralizáció. 

Van-e megfelelő diétás kezelés?
B erthaux, P., Beck, H. (Hőp. Hotel 
Dieu, Paris.): Ann. Hyg. L. Fr. 
1875, 11, 199—200.

Az öregkori csontelm észtelenedés 
(demineralizáció) lehet egy é le tta 
ni folyam at következm énye és lé t
rejöhet kóros okok m iatt. ■ Elsősor
ban a csontsejtek populációjának 
a csökkenése, am ely az idősebb 
korban egyre inkább előrehaladó 
tényező. Az osteopenia kifejezés, 
am it Bauer használt először, job
ban kifejezi az állapotot, m in t az 
osteoporosis vagy osteom alacia k i
fejezések, am elyeket szintén szok
tak alkalm azni, ezen végeredm ény
ben ism ert kóros folyam at elneve
zésére.

Nem lehet k izárni annak  a lehe
tőségét, hogy csökkentett calcium 
és phosphor bevitel, am ely évek fo
lyam án a calcium -m érleget nega
tívvá teszi, az osteopenia folyam a
tá t súlyosbítja. M ásrészről ism ert, 
hogy a m érleg hosszú ideig pozi
tív lehet, h a  a  szervezetbe kellő 
mennyiségű Ca és P  kerül. Idős 
egyéneknél, különösen azoknál, 
akik közösségekben élnek, el lehet 
érni a kellő Ca P, valam in t D-vi- 
tam in bevitelt, legegyszerűbb m ó
don úgy, hogy naponta te je t és te j
term ékeket biztosítanak szám ukra, 
külön-külön az em líte tt vegyüle- 
tek hatástalanok. H a a  calcaem ia 
és a  calciuria nem m uta tnak  m a
gas értékeket, akkor az étrend  k i
egészítését el lehet végezni ére lm e
szesedés és vesekő esetén is. M in
denesetre olyan feltételeket kell 
biztosítani, hogy ne legyen hyper
calciuria. N ikodem usz István  dr.

Az osteomalacia diétetikája. C a
mus, J. P., Crouzet, J., Cross F. 
(Hőp. Hotel Dieu, P a r is ) : Ann. Hyg. 
L. Fr. 1975, 11, 195—199.

Az időskori osteom alacia számos 
ok következtében létrejön, az el
öregedés élettan i jelensége. A m e
chanizm usát tek in tve lehet mész- 
(Ca) és posphor- (P) hiány erede
tű. A m észhiányos osteom alaciák 
egy része valódi hiány, pl. ilyenek 
előfordulnak a Távol-Keleten, 
Európában a háború  a la tt fo rdu lt 
elő a fogoly- és koncentrációs tá 
borok lakói között. Ilyen esetekben 
a m észbevitel m ellett D -vitam int 
is kell adni, valam in t a  m egbete
gedetteket napfény (északi orszá
gokban kvarc) hatásának  kitenni. 
Ha a felszívódás ép, elegendő napi 
2—3 g Ca bevitele. A mészfelszívó- 
dás zavarai ugyancsak szerepet já t
szanak e betegség létrejöttében. 
Egyes esetekben a felszívódás D-vi- 
tam inhiány vagy inaktiv itás m ia tt 
szenved zavart. Egyes barb itu rsav- 
szárm azékok (altatók) és egyes 
nyugtató szerek gátolják a  D -v ita
mint, m ájbetegségek (pl. alkoholis
ták  m ájcirrhosisa) során keletkező 
csontritkulások ezzel m agyarázha
tók. Félheveny vagy idü lt vese
gyulladások a fokozott Ca- és P- 
ürítésen  kívül akadályozzák a D- 
vitam in hatását. Számos gyomor- 
bélbetegség esetén a Ca-vegyüle- 
tek  nem  szívódnak fel kellően. Vé
gül a fokozott Ca-ürítés (calcium- 
diabetes, idiopathikus hypercalci

uria) következm énye szintén dem i
neralizáció lehet.

Hasonlóképpen dem ineralizáció 
előidézője lehet a phosphorhiány. 
I tt  is adódhat felszívódási zavar, 
csökkent bevitel és fokozott k iü rí
tés. Ezenkívül ism ert egy betegség 
az ún. constitutionalis hypophos- 
phoraem ia, am ely néha örökletes 
alapon következik be, néha jóin
dulatú  kötőszöveti daganatokhoz 
társul. Az angolkór régen ism ert 
betegség, előfordul, hogy vannak 
D -vitam inra nem  reagáló formái, 
itt  szintén ki lehet m uta tn i az örök- 
lődési tényezőt.

Az étrendi kezeléssel kapcsolat
ban a közlem ény ism erteti a 
GEIGY-gyár táb lázatait.

N ikodem usz István dr.

Iskolai étkezdék ételei: analitikai 
vizsgálatok. A stier-D um as, M. 
(Centre Recherches Foch, Párizs.): 
Ann. Hyg. L. Fr. — 1976, 12, 39—44.

A szerző 43 P árizsban  és Párizs 
környékén vett iskolai ebédm inta 
fehérje-, zsír-, szénhidrát-, kaló
ria-, Ca-, Mg-, Na-, K-, B i-vita- 
m in- és F e-ion-tarta lm át vizsgálta 
s a kapott adatokat összehasonlí
to tta  az USA Tudom ányos A kadé
m iájának  1974-es javaslataival. 
Meg lehete tt állap ítan i, hogy kaló
riában  a mennyiség nem  elegen
dő, de nincs fehérjehiány. A kaló
ria  fedezése elsősorban zsírbevitel
lel történik, a  szénh id rát bevitele 
h iányos; egy gyerekre ezenkívül 
még naponta 30 g kenyér szám ít
ható, ami szintén kevés. Kevés a 
menük Mg-, főleg C a-ion-tartalm a, 
a Bt-vitam in és a  vas mennyisége' 
kielégítőnek m ondható.

A hiányok pó tlására legcélsze
rűbb és legegyszerűbb a  kenyér- és 
tejfogyasztás fokozása. Mivel az is
kolai étkezés á lta lában  hibáit te 
kintve hasonlít az országos fo
gyasztásra, a szerző helyesnek ta r t
ja, ha a kellő nevelési m unkát a 
szülőkön kívül az étkezdék vezetői
re is k iterjesztik . A táplálkozás 
célszerűbbé tevése ez esetben nem  
anyagi kérdés.

N ikodem usz István dr.

A táplálékkal bejutott calcium 
sorsa. A calcium felszívódását elő
segítő és megváltoztató tényezők.
Lestradet, H. (Hőp. Herold, P aris .) : 
Ann. Hyg. L. Fr. 1975, 11, 187—194.

Elméleti alapon, ism erve a cal
ci um felszívódást s a m agasabb ren 
dű szervezet Ca-szükségletét, nem 
nehéz kiszám ítani a táplálkozással 
beju tta tandó  Ca-m ennyiséget. A 
gyakorlatban m egdöbbentő, hogy a 
C a-háztartás nem csak ism ert folya
m atoktól és élettan i szabályozástól, 
pl. felszívódási viszonyok, kiürülés 
a veséken át stb. függ, de számos 
ism eretlen vagy alig ism ert ténye
ző, pl. a Ca-sók oldhatósági disz- 
szociálási (ionokra bomló) viszonyai 
a tápcsatornán belül, továbbá szer
ves vagy ásványi anyagok jelenlé



te is jelentőséggel bír a C a-háztar-
tásban.

Anélkül, hogy a jelenséget és az 
együtt ható  tényezőket részletesen 
ism ertetné a  szerző, felh ív ja a fi
gyelmet néhány a diétetikából is
m ert gyakorlati dologra, valam in t 
néhány még tanulm ányozásra szo
ruló folyam atra. Ezek a követke
zők: a) Különböző calcium -vegyü- 
letek (szervetlen sók) oldhatósági 
viszonyai a bélben történő felszí
vódás során, b) Az egyes Ca-sók 
retenciója közötti különbség, in tra 
vénás Ca-bevitel esetén, c) A tá p 
lálékban jelenlevő citrátok  (cit
rom sav vegyületek) jelentősége a 
C'a felszívódásában és v isszatartá
sában. d) Végül a N a-bevitel, 
am ely a Ca-egyensúlyban szerepet
játszik. N ikodem usz István  dr.

Ásványvizekben levő szulfátok 
felhasználása és lebontása. A r-
bnaud, M. Welsch, C. (Láb. Recher- 
ches Nestlé, Tour de Peitz, Svájc): 
Ann. Hyg. L. Fr. 1976, 12, 21—28.

A szerzők, az ásványvizekben le
vő szulfát-ion  m etabolizm usát ta 
nulm ányozták patkánykísérletben 
radioaktív  (35S) kén segítségével. 
Három féle ásványvizet használtak, 

'az egyik 11 mg szulfátot ta rta lm a 
zott literenként, a m ásodik (Vittel 
G rande Source) 280 m g-ot és a 
harm adik (Vittel Hepar) 1,600 
mg-ot. Az állatok szerveiből k é 
szült m etszetek autoradiographiás 
vizsgálata azt m utatta , hogy az így 
bevitt kén nagyon fajlagosan azon 
szervekbe épül be, ahol chondro- 
itin-szulfát 1 szintézis megy végbe. 
A rad ioaktív  anyagok kiválasztása 
elsősorban a vizelettel tö rtén ik  
(60—70%) s a k iválasztott rad ioak 
tív kén 30—40%-ban .organikus 
anyagokkal (szulfátvegyületek) tá 
vozik.

M indhárom  ásványvíz esetében a 
béltartalom m al történő kiválasztás 
az összkiválasztás 30—35% -ának 
felel meg. Ez nem  azt jelenti, hogy 
ilyenkor a bevitt kén egyszerűen 
nem sziyodik fel, m ert a  kén a 
szekréciós anyagokban v a n ; az ü rü 
lékkel k iválaszto tt rad ioak tív  kén 
50—60%-a szerves vegyületekben 
van. Valószínű, hogy az étellel vagy 
az ita llal b e ju tta to tt kén felhasz
nálásában és lebom lásában k ü 
lönbség nincs. Az eredm ények azt 
m utatják, hogy a szulfátvegyüle
tek keletkezése és a szulfátok be
épülése a szulfátbevitel m ennyisé
gétől függ. N ikodem usz István  dr.

Anyagcserebetegségek
Insulin-allergia és insulin-rcsis- 

tentia. — W illms, B. (Fachklinik f. 
Diabetes u. S toffw echselkrankhei
ten D—3422 Bad Lauterberg  Lm 
Harz, K irchberg 21, NSZK): 
Münch, med. Wschr., 1975, 117, 
1655—1660.

A M ünchener M edizinische 
W ochenschrift 1975. évi 41. szám a

a Bad Lauterbergben rendezett és 
az insu linnal foglalkozó továbbkép
zési nap anyagát tartalm azza. Az 
előadások között szerepel a diabe
tes k lin ika vezetőjének, B. W illm s- 
nek több előadása is. Az insulin  a l
lergia okát az insulin fehérje -te r
mészetében lá tja  és az an tigen itást 
több okra vezeti vissza (szerv spe- 
cificitás, pH, az injectió depot-jelle- 
ge, az insu lin t fertő tlenítő  és kon
zerváló anyagok, a ha tást elnyújtó 
anyagok, az insulin másodlagos 
vagy harm adlagos s tructú rá jának  
m egváltozása és idegen fehérjék 
hozzákeveredése.) Ezeket az oko
kat so rra  véve részletesebben be
szél az insu linnak  3 olyan ' compo- 
nenséről, am elyek a k u ta tás t leg
újabban az ún. monocomponens in- 
sulinok előállítására inspirálták . A 
leginkább tisztíto tt insulin t je len
leg sertés pancreasából nyerik.

Az insulin-allergia  vagy azonnali, 
illetve késői helyi reactióból, vagy 
generalizált azonnali reactióból 
(urticaria, oedema, láz), vagy A rt- 
hus-reactióból áll (necrosis az in 
jectio helyén). A theráp iában  a kö
vetkező irányelvek követhetők: vá
rakozás, az injectio helyének meg
változtatása, sertés-insu lin ra való 
átváltás, per os antihistam inicu- 
mok, insu linnak  antihistam inicum - 
mal együtt való adása, in tracu tan  
insulin-tesztelés, desensibilisálás 
(kristályos insulinnal), corticoste- 
roidok.

A lipoatrophia  allergiás eredete 
nem te ljesen  tisztázott, theráp iá já- 
ban leginkább a tiszta sertés-insu
linra való átváltás és az injectiók 
helyének m egváltoztatása látszik a 
legcélszerűbbnek.

Az insu lin -resistentia  anam nesi- 
sében az insulin adagjának gyakori 
változtatása, gyakori insulin  a lle r
gia, em elkedő adag ellenére nehéz 
beállíthatóság szerepel, valam in t a 
serum ban magas insulin  antitest 
titer. Jelenleg  a 60 E feletti insu
lin szükségletet relatív  insulin-re- 
sisten tiának  fogjuk fel. T herápia: 
per os antidiabeticum ok, insulin 
változtatás, im m unosuppressio.

Az insu lin-resistentia bizonyítá
sára a szerző is igen alkalm asnak 
ta rtja  a 24 órás cukor-profil vizs
gálatát. ennek alap ján  lehet a leg
könnyebben elbírálni, valóban in- 
su lin-resistentiáró l van-e szó. Az 
ideális, jelenleg még nem  hozzá
férhető insu linnal szemben két fő 
követelm ényt lehet felá llítan i: le
hetőleg m inim ális im m unogen h a
tása legyen, lehetőleg ideális le
gyen a hatáskinetikája. A jelenleg 
használatos monocomponens insu- 
linok m ár megközelítik ezt a cél
kitűzést, Iványi János dr.

Complicatiők, „második betegsé
gek” diabetes mellhúsban. Dieterle 
P. (III. Medizin. Abteil, des Städt. 
K rankenhauses M ünchen-N euper- 
lach) M edizinische W elt 1975, 26, 
1577—1581.

A diabetes m ellitus legjelentő
sebb késői szövődm ényének m a a 
vascularis betegségeket ta rtju k , az

össz-diabeteses halálozás 50% -ban 
cardiovascularis okra vezethető 
vissza. M ivel azonban á lta lában  a 
vascularis m egbetegedések m orb i
d itási és m orta litási s ta tisz tikák  
vezető helyén szerepelnek, s  szá
m úit az é le tkor előrehaladtával 
egyre nő, nem  elhanyagolható k ér
dés annak  vizsgálata, hogy a d ia
betes e tek in te tben  praediisponáló 
factor-e, vagy véletlen összeesésről 
van-e  szó.

A diabetes vascularis szövődm é
nyeit m a m acroangiopath iára és 
m icroangiopathia csoportra oszt
ha tju k  föl. Előbbi m orphologiai is
m érveit tek in tve  az általános ar- 
terioscleroslstól nem különbözik. 
A ttól eltérően azonban korábban  
lép föl, s nem  m u ta tja  a beteg
ségre jellem ző nem beli d iffe ren t 
tiát. A m acroangiopathia további 
jellegzetessége, hogy hypertoniával 
igen gyakran  társu l, a hypertonia 
pedig az általános érelmeszesedés 
egyik legfontosabb pathogenetikai 
factora.

A m icroangiopathiát az előző 
csoporttal szem ben a diabetes je l
lemző vascularis eltérésének ta r t 
juk. Specifikus előfordulási te rü le 
tei a retina, ill. a veseerek. Föllépte 
nagyban függ az anyagcsere-egyen
súly voltától, jól beállított betege
ken ritkábban , ffl. későn alakul 
csak ki.

A szem észeti com plicatiők közt 
első helyen a re tinooath ia  d iabeti
ca áll. Ennek pro liferativ  és non- 
p ro lifera tiv  fo rm ájá t szokás elkü
löníteni P ro life ra tiv  typusát m a
lignus re tinopath iának  iis nevezik, 
mivel fokozatosan a szem egyéb ré 
szeire is rá te rjed , nagy vérzések
kel. degeneratív  elváltozásokkal 
jár. A ca ta rac ta  diabetica a 40 év 
a la tti cukorbetegek kétoldali, gyor
san k ialakuló  szemészeti szövődm é
nye volt. ma a megfelelő diabetes 
therán ia  folytán viszonylag r itk á b 
ban fordul elő.

A veseszövődm ényeket régen 
nephropathia diabetica névvel je 
lölték, mely elnevezés azonban tú l
ságosan összefoglaló jellegű, s a 
diabetes tényleges szövődménye
ként föllépő elváltozásokat, s a 
gyakran észlelt véletlen egyezése
ket is m agában foglalta. A m icro
angiopathia pathologiai vonásait 
m u ta tja  a K im m elstiel—Wilson 
glomerulosclerosis, mely a retino- 
pathiához hasonlóan a diabetes 
fönnállásának idejétől függetlenül 
alakul ki. Speciális elváltozásként 
fogható föl a papillanecrosis is, 
míg az arteriolosclerosis, és a pyelo
nephritis az aspecifikus szövődmé
nyek közé tartoznak. Míg azonban 
a glom erulosclerosis diabetesben 
m eghaltakban csak 24% -ban ta 
lá lható  meg, pyelonephritist 30— 
40% -ban m u ta ttak  ki. M egállapít
ható ennek alap ján , hogy a d iabe
teses veseelváltozások közt a pye- 
lonephritisé a vezető szerep. E szö
vődm ény gyakran vezet uraem iá- 
hoz, m ely sokszor m egoldhatatlan 
therap ia-p rob lém át jelent.

A korábban nagy szám ban elő
fordulónak ta r to tt  diabeteses zsír-



m áj gyakorisága újabb sta tisz tikák  
szerin t visszaszorult. Ebben, m ás 
tényezők m ellett, szerepet já tsz ik  a 
zsírm áj definitiójának m egváltozá
sa  is. Zsírm áj k ialakulása akkor 
várható  leginkább, ha a beteg en 
dogen insu iinseoretióval még ren 
delkezik, ső t insulini em elkedett 
m értékben secernál. Feltűnő az 
időskori cukorbetegek zsírm ájának  
nagyarányú élőfordulása. I t t  nem  
annyira a diabetes okozta zsírde- 
positióról, hanem  az obesitas kö
vetkeztében létrejövő zsírm ájkép
ződésről van szó. Érdekesség még, 
hogy az alkoholizmus ta la ján  föl
lépő zsírm ájjal szemben ez a typus 
nem megy á t m ájcinrhosisba.

Az idegrendszeri szövődm ények 
kialakulását illetően a szerzők a 
poly-, ill. m ononeuritis és a cukor- 
betegség kapcsolatát elemzik.

W inkler Gábor dr.

Diabetes mcllitus-adatok a kór
kép pathogenesiséhez, s a therápia 
alapját képező diétás kezeléshez.
Schöfflinig, K. (Zentrum  der Inn. 
Med., A bteilung für Endokrinolo
gie, U niversität F rank fu rt am 
M ain): M edizinische W elt 1975, 26, 
1567—1571.

A prim er cukorbetegség geneti
kus eredetű. Ennek m echanizm usa 
ma mér? azonban közelről sem tisz
tázott. Sokkal többet tudunk az ún. 
diabetogen factorokról, azok érvé
nyesüléséről a betegség egyes sza
kaszaiban. Pathogenesiisét illetően 
a diabetes, m in t abszolút vagy re 
latív insulinhiány definiálható. A b
szolút insulínhiányban szenvednek 
pl. a fiatalkori cukorbetegségben 
megbetegedettek, mivel az öröklött 
genetikus árta lom  folytán insulin  
előállítására képtelenek. R elatív  in 
sulinhiány alakul ki ezzel szem ben, 
ha contrainsularis factorok dom i- 
nantiája, vagy perifériás insulin  
antagonism us érvényesül. Ilyenkor 
a béta-sejtek  kim erülése követke
zik be. A m int az tehá t szem betűnő, 
a beta-sejiek  functiózavara a d ia 
betes bárm ely  jellegű aetiologiáiá- 
ban szerepet játszik. A re la tív  in- 
sulinhiányt m egterem tő factorok 
közt legfontosabbak az elhízás, a 
terhesség, és az életkor.

Üjabhan ism ét elő térbe kerü lt 
vírusaetiologia lehetősége. Coxsac
kie В. m um ps, rubeola v írust em 
lítenek, de vannak adatok m ono
nucleosis infectiosa, rheovírusok 
kóroki szerepére is. Egyesek m eg
különböztetik az egész pancreas 
gyulladását, ill. a  specifikus „insu- 
litis”- t okozó kórokozókat.

Az életkor, minit pathogenetikai 
factor, valószínűleg kom plex á r ta 
lom form ájában  érvényesül. Ezzel 
kapcsolatban föltűnt, hogy több 
idős nő, m in t idős férfi, betegszik 
meg cukorbetegségben. Ennek oka
ként az elhízás nemek szerin ti k ü 
lönbözőségét tételezik föl, neveze
tesen, hogy több az idős. elhízott 
nő, m int a tú lsúlyban levő férfi.

Bár az elhízás és a diabetes közti 
szoros correiátio  többszörösen bizo
nyított. az ennek a lap já t képező 
biokém iai m echanizm usok nem  is
m eretesek. A felnőttkori diabetes 
diagnosztizálásakor a betegek 40— 
50%!-a elhízott, s a betegség folya
m án nem  ritka  a további sú lygya
rapodás, ill. elhízás azoknál is, akik 
korábban norm ál sú lyúak  voltak, 
így a felnőttkori cukorbetegek á t
lag 80% -ánál szám olhatunk reá li
san elhízással. Pathologiás glucose 
to le ran tia  észlelhető probanduso- 
kon, ha 20% -nál nagyobb súlytöbb
lettel rendelkeznek. 60°/o fölötti tú l
súlynál viszont több, m in t 50% -ban 
m uta tha tó  ki asym ptom ás, vagy 
ma ni feszt cukorbetegség. E vizsgá
lati ada tok  fenőtt cukorbetegek 727 
elsőfokú rokonának to leran tia -v izs- 
gálataiból szárm aznak. Ism ert tény 
az is, hogy a testsúly csökkenésével 
a szénh id rát to leran tia  javul, eset
leg norm alizálódik is.

A d ié ta  tehát valam ennyi stád iu 
m é és súlyosságú diabeteis kezelé
sének alapja. T apasztalat szerin t a 
betegek túlnyom ó többsége csak 
diétával kezelhető lenne, ha m eg
felelő időben adaequat étrendre 
térnének  át, s ezen é tren d e t követ
kezetésen betartanák.

W inkler Gábor dr.

Az új tisztított insulin-készítmé- 
nyek a diabetes mellitus korszerű 
kezelésében. W oenckhaus, J. W. 
(M edizinische K linik d e r St. Vin- 
centius K rankenhäuser, K arlsru 
he) : M edizinische K lin ik  1975, 70, 
1401—1407.

Míg az insulin-éra elő tt a coma 
diabeticum  volt a cukorbetegség 
legjelentősebb szövődménye, ma a 
diabetes egyéb com plicati ói k e rü l
tek előtérbe. Az ún. késői — vas
cularis, ill. renalis — károsodások 
m elle tt a hypoglykaemiiás hatás, 
ill. az insu lin theráp ia so rán  föllépő 
im m unologiai-allergiás reactio  a 
leglényegesebbek, Hypogl ykaerni a 
föllépte a dosis adaequat beállítása 
m ellett elkerülhető, nagyobb jelen
tőségűek az allergiás szövődmé
nyek.

Az ún. azonnali allergiás reactio 
az insulin  beadását követően je 
lentkezik, vagy urticaria , vagy ana- 
phvlaxiás shock form ájában. E je
lenség IgE im m unglobulinok ie- 
ienlétéhez és functió jához kötött, 
ritka, az insulin therópiában  része
sülők l"/„-n észlelhető. G yakoribb 
az ún. késői allergiás reactio, mely 
álta lában  8—10 nappal a kezelés 
megkezdését követően m anifesztá
lódik. s általában  livid-vöröses. fá j
dalm as in filtrá lt te rü le tek  k ia laku
lásával jár. Az in filtra tum ok  az in- 
sú lin -in jectio  beadásának  helyén 
jelentkeznek. E reaetiotypus sensi- 
b ilisált lym phocyták jelenlétéhez 
kötött. A helyi fájdalm on kívül az 
insulin-föiszívódást is zavarja , az

egyébként sufficiens insulinm eny- 
nyiség ezáltal elégtelenné válik. Az 
in filtra tum ok fölszívódása lassú, 
rendiszerint csak a theráp ia vá l
toztatása u tán  6—8 héttel tűnnek  
el. Az allergiás reactioform ák h a r
m adik typusa az insulin resistenti a. 
Ez Ig-csoportú insu lin -neu trali- 
záló an titestek  jelenlétének követ
kezménye. Az an tigen-an titest kö
tődés je len thet irrverzibilis h a tás- 
talanodást. előfordul azonban, hogy 
időleges kötődés u tán  az insulin- 
moJekulla ism ét szabaddá, h a té 
konnyá válik, s ily módon „depot”- 
effektus érvényesül. Ma insulinre- 
sistentiáról beszélünk, ha a napi 
insulin-szükséglet m eghaladja a 200 
IU-t.

Az egyes állatfajokból előállíto tt 
insulin-készítm ények an tigen itása 
tapasztalatok szerin t eltérő. Ennek 
okaként á lta lában  az egyes insu lin - 
m olekuláknak a hum an insulin  
szerkezetétől eltérő am  inasa v- 
sequentiájá t jelölik meg. M ivel a 
sertés-pancreasból nyert insulin- 
m olekula csak egyetlen am inosav- 
ban különbözik (a B-lánc 30. tagja), 
ezen insulin therápiás h asznála ta
kor allergiás reactiók is lényegesen 
ritkábban észlelhetők. Ez a kü lön
bözőség még a nagyfokban tisz tí
to tt insulinkészítm ények közt is 
fönnáll (pl. a sertés-, ill1, a m arh a- 
insulin összehasonlításakor). Az in 
sulinkészítm ények szennyeződés- 
tartalm ónak elim inálásában je len 
tős lépés volt a proinsulin fö lfede
zése, mely az A- és B-láncből, ill. 
az ezeket összekötő ún. C-peptidből 
föl épülő fehérje. E proteid az ösz- 
szes, akkor forgalom ban volt in- 
sulin-tym isban 1—2°/0-ban k im u ta t
ható volt.

Az insulinkészítm ények sorában 
ma m egtalálhatók az ún. m onosne- 
cies (MS) ill. monocomponens (MC, 
ill. -CR. -CS) készítmények. A CR, 
ili. CS jelölés a m arhából, ilh a se r
tésből tö rtén t előállításra vonatko
zik. E készítm ények alkalm azása
kor nem csak a localis allerg iás je 
lenségek — pl. lipodystrophia — 
előzhetők meg. hanem  ölvan adatok 
is vannak, m iszerint a késői insu- 
linsvndtom a kövétkezm ényének 
ta rto tt vascularis com plicatiók is 
ritkábbá válnak. Olyan megfigyelés 
’s ismert, m iszerin t a renalis laesio 
oathom echanikai a lap já t képező 
glom erulus-basalm em bran m es- 
vastagodás is ritkul M C-kezelés so
rán. Utóbbi ad a t azonban m a még 
egyértelm űen nem igazolható.

A teljesség kedvéért m eg kell 
említeni, hogy M C-készítménvek 
m ellett is fölléphetnek allergiás 
szövődmények. Ennek oka vagy 
m agának az insulinm olekulának 
antigenitása lehet, vagy az, hogy 
m a rendelkezésre álló hatékony 
..tisztítási” technológiánk ellenére 
is ta rta lm azha t a p raeparatum  
szennyező elemeket.

W inkler Gábor dr.
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A hideg víz kitűnő h a tása  az 
égés-sérülés kezelésében.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e
tilap 1976. 51. számában, a 3137. 
oldalon, a „Levelek a szerkesztő
höz” c. rovatban  jelent meg Boda  
professzor levele, melyben arró l 
ír, hogy a hideg víznek m ilyen k i
tűnő hatása  van  a friss égés akár 
laikus kezelésében is. Leveléből 
úgy tűnik, hogy ezen m ódszerről 
ő is csak a Lancetben 1972-ben és 
1973-ban m egjelent cikkekből é r te 
sült, és csak később kerü lt a ke
zébe János—Novák: Égési sé rü lé
sek c., az Egészségügyi M iniszté
rium k iadásában 1966-ban m egje
lent könyve, mely m ár szintén ír t 
a helyi hűtés fontosságáról.

Boda professzor vélem ényével, 
hogy ti. ezen módszert a legtöbb 
orvos nem  ism eri, és ezért ő sa
já t körében ezt propagálta, ered
ménnyel, a legnagyobb m értékben  
egyet lehet érteni. Azzal is egyet 
lehet érteni, hogy a m ódszert el
sősorban éppen az orvosok köré
ben kell propagálni.

Ezt a célt szolgálta nyilván 
Köhnlein dr. is, aki a M onatschrift 
für U nfallheilkunde c. folyóiratban 
(1971, 74, 464—477.; 507—523.),
„Égési sérülések helyi kezelésének 
kísérleti a lap ja i, I—II.” c. cikkében 
foglalkozott a kérdéssel, és m in t 
ő is írja, az eredm ények „bám ula
tosak” voltak.

A cikket, ill. ennek ide vonatko
zó I. részét, az Orvosi H etilap  
1972, 113, 2071. oldalán referáltam .

Bizonyos vagyok ' abban, hogy 
Boda professzor minden szem pont
ból megfelelő autoritású levele 
sokkal nagyobb hatású lesz, m in t 
egy egyszerű referátum , és így a 
kívánt célt végül is elérjük. Ó ha
tatlan  azonban, hogy az em berben  
néhány lehangoló gondolat ne tá 
madjon: 1. Igaz, hogy nem  lehet 
m indent elolvasni, még egy szű- 
kebb kérdés keretén belül sem  — 
erre a legnagyobb agyvelők sem 
képesek, m árcsak  idő h iányában  
is; de úgy látszik, még egy m agyar 
könyv sem elég itthon arra , hogy 
jó módszerek a figyelmet fe lk e lt
sék és elterjedjenek. 2. Ha a könyv 
nem kelti fel a figyelmet, még 
kevésbé várha tó  ez egy re fe rá tu m 
tól. 3. V alahogy úgy látszik, hogy 
a mai m agyar orvosnemzedék szá
m ára csak az angolszász szak iro 
dalom létezik. Németül lassan  nem  
olvas senki, a ném et nyelvű cik
kek referátum ai sem keltenek, úgy 
látszik, érdeklődést. Pedig a köz
mondásos ném et alaposság ered 
ményeit figyelem be nem  v e n n i: 
kár, még akkor is, ha a ném et 
szerző aligha rendelkezik olyan 
anyagi, felszereltségi lehetőségek
kel, m int angolszász társai. Az idé
zett ném et szerző az u tán  ír ta  meg 
pl. cikkét, m iu tán  1962 és 1970 kö

zött 1410 patkányon, 3440 egéren 
és 2000 égett betegen próbálta  ki 
m ódszereit! Azt hiszem, ezek elég 
im ponáló (és egyben jellemző) 
számok. Szőnyi Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel és ném i m eglepetéssel ol
vastam  Boda  professzor közlését a 
hideg víz elsősegélyként való a l
kalm azásáról égés esetében (Orv. 
Hetil. 1976, 117, 3137.). É rdeklődés
sel, m ert több m in t 20 éve foglal
kozom a kísérletes hypotherm ia 
hatásaival, s meglepetéssel,^ hogy 
ezt az egyszerű és m agától érte tő
dő e ljá rá s t a k linikusok nem  a l
kalm azták, ill. nem  propagálták.

Á lla tk ísérleteinkben — kezdet
ben — generalizált hypotherm iát, 
m agyarul, az egész test lehűtését 
alkalm aztuk. Később, am ikor ez 
lehetséges volt, v izsgálata inkat lo
calis hypotherm iában, azaz helyi 
hűtésben is elvégeztük (egyes bőr- 
areák fe le tt hideg víz átáram olta- 
tása). K ísérleti eredm ényeink sze
rint hypotherm iával kivédhető pl. 
a tengerim alac anaphylaxiás sokk
ja, a dex tran  oedema, különböző 
állatokban létrehozott allergiás 
jellegű gyulladások, továbbá az 
endotoxin által előidézett gyulla
dásos jelenségek (localis és gene
ralizált S ljw artzm an-reactio). (Acta 
Physiol. Hung. 1955, 8, 393.; A cta 
Microbiol. Hung. 1956, 3, 327.; Ac
ta Physiol. Hung. 1961, 20, 145. 
stb.)

A hideg védőhatásának okait 
ku ta tva három  fontos eredm ényre 
ju to ttunk :

A hypotherm ia gátolja a hista- 
min és esetleg  m ás biogen am inok 
felszabadulását, m egakadályozza 
az é re tt granulocyták accum ula- 
tió ját és nagym értékben gátolja a 
lysosomalis enzymek (proteasék!) 
felszabadulását (Acta Physiol. 
Hung. 1959, 15, 69.; Amer. J. P hy
siol. 1960, 199, 272.; Beitr. Path. 
1974, 153, 395.; Agents and Ac
tions 1976, 6, 721. stb.). Az ered
mények egy részét egyébként m a
gyarul is közöltük a K ísérletes Or
vostudom ányban.

Szerény vélem ényem  szerin t az 
égésnek hideg vízzel való kezelé
sében a hangsúly a hidegen  van. 
Úgy gondolom, hogy a k ísérletek
ben n y e rt eredm ényeink jelentő
sen hozzájáru lnak  a hideg gyógyító 
hatásának  megértéséhez. Úgy lá t
szik, hogy — ebben az esetben — 
az álla tk ísérle tek  eredm ényeit em 
berre is lehet vonatkoztatni.

Szilágyi Tibor dr.

T. Szerkesztőség! Az égések hi
deg vízzel való lokális kezeléséről 
az Orvosi Hetilaphoz ír t  levelem 
mel a  célom  az e ljá rásra  a figye
lem felkeltése volt. Több irányú

személyes reflexió alap ján  öröm 
mel látom, ez sikerü lt is. E rre m u
ta t az is, hogy levelem tém ájára  
két további levélíró reagált. A 
Lancet levélre való hivatkozás so
rán  a rra  k íván tam  rám utatn i, hogy 
ott is előzetesen m ár megfelelő 
vizsgálatokkal igazolt lehetőség 
ú jra  felfedezésére volt szükség. El 
lehet gondolkodni azon, hogy mi 
az oka, hogy a korábbi értékes 
közlemények nem  érték  el azt a 
hatást, hogy az azokból adódó kon
zekvenciák a széles gyakorlatban 
érvényesüljenek. Magam is az em 
líte tt cikkek jó  részét még a m eg
jelenésük idején  olvastam, de az 
em lítetteken kívül egyebet is, köz
tük pl. Véghelyi „M esterséges hi- 
bernatio” c. könyvében a lokális 
hideg alkalm azására vonatkozó fe
jezetet, am elyben számos régebbi 
forrásm unkára tö rténik  hivatkozás. 
Ügy látszik sokszor nem  elég 
a dolgozatot leközölni és azután  
várni, hogy m ajd  a klinikusok a l
kalm azzák és propagálják.

A levélírók ne nehezteljenek 
rám, hogy nem  éppen az ő m unká
jukat idéztem, levelem et éppen az 
értékes vizsgálatokkal ő á lta luk  is 
hatásosnak ta lá lt eljárás propagá
lása érdekében írtam  meg. A k é r
désre való ezen újbóli visszatérés 
talán  segít annak  elérésében, hogy 
ezt most m ár m inden orvos m eg
jegyezze és m aga részéről m indent 
megtegyen, hogy mindez a gyakor
latban érvényesüljön is.

Bár elsősorban az orvosoknak 
kell tudnia, mi a jelentősége a h i
deg helyi alkalm azásának az égé
sek elsősegély jellegű ellátásában, 
igazában ezt m inden la ikusnak  is 
ism ernie kellene, hiszen a fe ladat 
végrehajtása ra jtu k  múlik. M agam 
ezen a téren  sem m arad tam  té t
len. A helyi Egészségügyi F elv ilá
gosító Központ segítségével a k é r
désről 5000 példányban röplapokat 
nyom tattunk  ki, am iket az orvosi, 
gyermekorvosi rendelőkbe ju tta t
tunk el azzal a kéréssel, m inden 
szülő kapjon belőle, cikket írtam  
a Nők L apjába, kérésem re ripo rt 
hangzott el a rádióban, ú jabb  köz
lés van folyam atban az É let és 
Tudom ányban. Az igazán csalódást 
keltő az, hogy m indennek eddig 
semmi hatása nem volt.

Azt rem éltük, hogy az akció 
eredm ényeképpen alapvető válto 
zást fogunk lá tn i a bizonyos 
% -ban elkerülhetetlen  égési ba l
esetek lefolyásában. Az utóbbi 
négy év akciója ellenére egyetlen 
olyan esettel sem találkoztunk, 
ak it ilyen módon helyesen részesí
tettek  volna elsősegélyben, pedig 
rendre hozzák az intenzív osztá
lyunkra az ú jabb  és ú jabb  áldo
zatokat.

De a rem ényt nem ad h a tju k  fel. 
ö rü ln én k  ha ezen újabb levél nyo
m án többek közrem űködésével si
kerülne még hatékonyabb m ód
szereket ta lá ln i a lakosság széles 
körű tájékoztatására.

Boda Domokos dr.



Limovanil alkalmazása a terhes
ségben.

T. Szerkesztőség! A K őbányai 
Gyógyszerárugyár n éhány  hónapja 
új „köntösben” h irdeti L im ovanil 
nevű készítm ényét az O rvosi H eti
lapban. A szöveget egy gyerm ekét 
ölében ta rtó  anya illu sz trá lja  két 
példányban, feltehetően a r ra  u ta l
va, hogy az ism ert oestrogen-pro- 
gesteron kom binációnak fontos kö
ze van a gyerm ekáldáshoz, ered
m ényesen alkalm azható a te rhes
ségben.

A Lim ovanil jav a lla ta it az utób
bi időben többször is változtatták . 
A „Tájékoztató a gyógyszerkészít
mények rendelésére” cím ű köny
vecske VI. k iadásában még így 
szerepel: „prim aer és secundaer 
am enorrhoea, hab itualis abortus és 
in te rrup tiók  előtti terhesség i pró
ba”. A gyógyszer ezek a lap já n  szé
les körben kerü lt és kerü l még ma 
is alkalm azásra, sajnos nem csak 
terhességi próbaként, hanem  nagy 
dózisban kifejezetten abo rtiv  cél
lal. A jobbik eset az, h a  s ikerte
lenség esetében az in te rru p tio ra  
valóban sor is kerül. V annak 
azonban anyák, akik  a  m egszakí
tástól való félelm ükben inkább 
megszülik az em bryogenesis korai 
szakaszában masszív horm onhatás- 
nak  k ite tt magzatot.

H azánkban, de nem zetközi vi
szonylatban is elsőként a  D ebre
ceni Női K linikán figyeltünk  fel 
végtag-reductiós és m ás vázrend
szeri anom áliák okainak  ku ta tása  
kapcsán a terhességi anam nézis- 
ben a  horm onkezelésre és h ív tuk 
fel a  figyelm et a terhesség alatti 
horm onlökések (konkrétan  a Li- 
m ovanillal elkövetett visszaélések) 
veszélyeire (6, 7, 8). A kérdés 1973 
óta neves világlapok h asáb ja in  is 
nap irendre  kerü lt (9, 10), m egfi
gyeléseinket többen m egerősítették  
(3, 4), sőt ún. VACTERL (verteb-

ra l-an a lTcardiac-tracheal-oeso- 
phageal-renal-lim b) típusú  rendel
lenességeket is le ír tak  ko ra  te rhes
ségben alkalm azott horm on keze
lésekkel összefüggésben (5).

Feltehetően ezen m egfigyelések 
hatására  a WHO-tól k ap o tt jelzé
sekre hivatkozva a  K őbányai 
G yógyszerárugyár 1976-ban meg
változtatta a  Lim ovanil javallata it. 
De hogyan? A néhány hónap ja  k i
küldött tájékoztató lap  szerin t a 
javalla t „prim aer és secundaer 
am enorrhoea, in te rrup tiók  előtti 
terhességi próba”, m íg a H etilap
ban is szereplő h irdetésben  „pri
m aer és secundaer am enorrhoea, 
habitualis abortus” olvasható. Ez 
utóbbihoz m ellékelve van  a figyel
meztetés, hogy terhességi próbára 
nem  alkalm azható, „m ert az eset
leges terhesség korai szakában  az 
em brió károsodását okozhatja”. Vi
gyázzunk tehát az „esetleges” és 
többnyire m egszakításra szán t te r
hességekre, nehogy károsodjanak, 
ugyanakkor nyugodtan káro síth a t
juk  a biztosan fennálló  és k íván t 
terhességet, hiszen hab itua lis  veté
lés esetén a gyógyszer javallt. A

terhességi p róbára korábban  jav a
solt 2 am pulla  árta lm asságát elis
merik, de habitualis vetélőknek 
heti 2—3 in jekciót javaso lnak  20 
héten keresztül. Azt hiszem , hogy 
ezen jav as la t abszurd vo ltá t bi
zonygatnom  nem  kell. A vigaszta
ló ta lán  csak az, hogy rem élhető
leg a k ita rtó  propaganda ellenére 
sincs m a m ár olyan szülész, aki a 
syntheticus progestativ  készítm é
nyek (Gestanon, Túrinál, Horm o- 
fort) b irtokában  a fenyegető vagy 
habitualis vetélést L im ovanillal 
kezelné.

A gestatio  korai szakaszában a l
kalm azott horm on kezelések kö
vetkezm ényeit két csoportba lehet 
osztan i:

1. B izonyított, hogy az androgen 
hatású  horm onok m ellett az oest- 
rogenek (1) és a progesteron (11) 
is előidézhetik a genetikailag leány 
m agzat külső nem i szerveinek in- 
tersexualis átalakulását. A nem i 
differenciálódás során ugyanis a 
külső genitál'ék k ia lakulása a  foe- 
talis gonadok horm onhatásának  a 
függvénye. Exogen horm onok ezt 
a fo lyam atot m egzavarhatják  
[„iatrogen pseudoherm aphroditis
m us” (2)].

2. A fen ti specifikus horm onha
tás m elle tt károsíthatnak  az oest- 
rogen-progesteron készítm ények 
ind irek t ú ton  is. Terhességi próbák 
címén, ille tve  abortiv  céllal nem  
ritkán  nagy m ennyiségű horm on 
kerül bevitelre. (Tudok olyan te r
hesről, ak i ké t nap  leforgása a la tt 
30 am pulla L im ovanilt kapott.) 
Ennek h a tá sá ra  a chorio-deciduá- 
ban nagyfokú vérbőség jön lé tre  
és ú jabb  horm onbevitel hiányában
— a nem  terhes állapothoz ha
sonlóan — i t t  is bekövetkezik a 
„megvonásos vérzés” k ite r jed t szö
vetközti bevérzések form ájában. 
A m ennyiben ez olyan nagyfokú, 
hogy lehete tlenné válik a pete to
vábbi fejlődése, korai vetélés za j
lik le, te h á t „m egjön a vérzés”. Ha 
viszont a  pete „átvészeli” ezt a 
m egpróbáltatást, úgy tovább fe j
lődik, a  k ite rjed t bevérzések kö
vetkeztében azonban lé tre jöhe t egy 
hypoxiás anyagcserezavar, am ely
nek teratogen hatása  nyilvánvaló, 
s az em bryogenesis éppen aktuális 
fázisán tükröződik (6, 7, 8).

Ideje lenne tehát végre ezen a 
terü leten  is rendet terem teni. A l
kalm azzuk a L im ovanilt a rra , am i
re való, p rim aer és secundaer 
am enorrhoeában, de ne ad ju k  te r
heseknek sem  protectiv, sem  abor
tiv céllal. Terhességi p róba helyett 
pedig alkalm azzuk a bő választék
ban rendelkezésre álló hazai és 
külföldi terhességi teszteket.

Gardó Sándor dr.
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T. Szerkesztőség! Gardó dr. ész
revételei szakm ailag te ljesen  
helytállóak, az esem ények chrono- 
lógiája azonban „látszólagos” v i
tánk  néhány kérdését tisztázhatja . 
A jogosan nehezm ényezett h ird e 
tést ti. még G ardó dr. levelének 
olvasása elő tt visszavontuk, sa j
náljuk, hogy ez csak megkésve tö r
tén t és nem  m entségként, csak 
m agyarázatként szeretném  m egír
ni, hogy a 4 oldalas, szaklapokba 
bekötött hirdetéseket évenként 
egyszer szoktuk a kiadónál m eg
rendelni, és így kerü lte  el figyel
m ünket a változtatás szükséges
sége.

L im ovanil készítm ényeink ja v a l
la ta it a W HO-tól kapott adatok  és 
á szakirodalom ban szereplő ú jab b  
ism eretek tükrében  többször vol
tunk  kénytelenek módosítani, elő
ször az Országos Gyógyszerészeti 
Intézet m ásolatban m ellékelt fe l
szólítása a lap ján  1976. fe b ru á rjá 
ban, m ásodszor pedig 1976. jú liu 
sában a részünkről történő jav as
la t alapján . M indkét esetben a 
m egváltozott használati u ta sítá s t 
körlevél kíséretében kü ld tük  ki az 
orvosi ny ilván tartásban  szereplő 
m inden m agyar orvosnak, így azt 
bizonyára Gardó dr. is kézhez 
kapta.

Nagyon m egdöbbentett b en n ü n 
ket, am it Gardó dr. észrevételeinek
2. pon tjában  ír. A L im ovanilt ui. 
csak orvos rendelheti és alkalm az
ha tja  betegének. Milyen képzett
sége és etikai m agatartása lehet 
vajon annak  az orvosnak, ak i 2 
nap leforgása a la tt 30 am pulla L i
m ovanilt ado tt betegének? Az 
ilyen adagolást és az abban rejlő  
veszélyeztetést nem  gátolja meg a 
legkörültekintőbben m egszerkesz
te tt tá jékoztató  sem. M ondanom  
sem kell, hogy abortívum ként tö r
ténő alkalm azás soha sem szere
pelt a  L im ovanil indicatiói kö
zött. Gardó dr. levelében fe ltehe
tően az abortiv  céllal adott óriási 
adag Lim ovanil alkalm azását pel- 
lengérezi ki, am ikor annak te ra to 
gen veszélyeire is felhívja a f i
gyelmet.

A WHO adata i és a nem zetközi 
klinikai irodalom  alap ján  a Lim o- 
vanilnak, m in t annyi más a gy- 
naecologiában alkalm azott ho r
m on-készítm énynek (így pl. leg
utóbb a syntetikus stílben szár
m azékoknak) az indicatiója és 
contraindicatió ja az elm últ évek 
során jelentős fejlődésen m ent k e 
resztül. G ardó dr. levele ennek  a 
naponta változó problém ának ve
szélyt re jtő  pon tjá ra  világít r á  — 
értékes észrevételeit ezúton is kö
szönjük. Egyben m ellékeljük G ar
dó dr. szám ára a készítm ény é r
vényes használati u tasításának  és 
a kiküldést kísérő körlevélnek m á
solatát, m ely úgy gondoljuk egyet
értésével találkozik.

Forgács L illa  dr.



Knoll József: Gyógyszertan. Me
dicina Könyvkiadó, Budapest 1976.
IV. átdolgozott kiadás. 1064 oldal. 
I—II. kötet, á ra : 191,— Ft.

Im m ár IV. k iadásban je len t meg 
K noll József professzor, a  Budapes
ti O rvostudom ányi Egyetem Gyógy
szertani In tézete igazgatójának or- 
vostanihallglatók és orvosok igényeit 
egyaránt k ielégítő  népszerű tan 
könyve.

A könyv a  gyógyszerkutatásban és 
gyógyszerhatástani ism ereteinkben 
1970 óta végbem ent jelentős válto 
zásokat tükrözi és ennek m egfele
lően számos fejezet m élyreható á t
alakuláson m en t keresztül. E nnek 
ellenére a kö te t volum ene csupán 
m integy 80 o ldallal gyarapodott. 
Szerző m eg tarto tta  a jól bevált fe je 
zetbeosztást, az utolsó kiadás 15 fe
jezetével szem ben, az új kötetben a 
fejezetek szám a 16. Ez abból adó
dik, hogy az anyagcserére ható 
gyógyszerek fejezetét ketté  bonto t
ta, külön fejezetben tárgyalva a  vi
tam inokat és horm onokat. Bár 
szem léletében a  tankönyv követel
m ényeit ta r t ja  szem  előtt, a  benne- 
foglalt ism eretanyag terjedelm ét, 
tárgyalásának  m élységét tek in tve  a 
mű megközelíti a kézikönyv k r ité 
rium át. A hatalm as 2 kötetes 1064 
oldalas m unka tankönyv jellegét 
húzza a lá  szerzőnek az új IV. átdo l
gozott k iadásban különösen k ihang
súlyozott törekvése, hogy a  ha llga
tóság szám ára elsősorban je len tő 
séggel bíró anyagot nyom da- 
technifcailag válassza el azok
tól az inform ációktól, am elyek 
a  továbbképzés, a szélesebb körű 
tájékozódás célja it szolgálják. A 
továbbiakban recensióm ban csak 
az az előző tankönyvhöz képest új 
anyagról k ívánók beszámolni, am ely 
egyúttal tükrözi a  megfelelő rész te
rü leten  az elm últ öt év a la tt bekö
vetkező jelentős változásokat is.

Az általános gyógyszertan fe je 
zetén belül az eddiginél több te re t 
szentel a szerző a receptorelm élet 
tárgyalásának. Ugyancsak k ifejeze t
ten  bővült a  gyógyszerek b io transz
form ációjával rendelkező alfejezet 
is. Egyre növekvő jelentőségének 
m egfelelően több helyet szentel a 
szerző a  k lin ikai hatékonyság k é r
désén ék.

A részletes gyógyszertant a  klasz- 
.szikus tankönyyek példájára  to 
vábbra is a  központi idegrendszer
re  ható szerek tárgyalásával kezdi a 
szerző. A kábító-fájdalom csillapítók 
u tán  közvetlenül a hőcsökkentő, 
nem kábító-fájdalom csillapítók, 
reum a és köszvényellenes szerek 
tárgyalása következik, am i logikai
lag sokkal inkább indokolt, m in t az 
előző kiadásokban a nyugtató és a l
tató  szereknek az analgetikum okat 
közvetlenül követő megbeszélése.

Term észetesen fe l lehetne vetni,

hogy az em líte tt hőcsökkentő és 
rheum a ellenes szerek egy része in
kább a gyulladásra ható szerek fe
jezetébe illenék. Ebből is látszik, 
hogy a gyógyszerek hatása rendkí
vül kom plex, több te rü le tre  terjed  
ki és sokszor m ég jól ism ert régi 
gyógyszerek osztályozása is nagy 
nehézségbe ütközik.

Ö röm m el üdvözöljük az egyéb 
m inor analgetikum ök között a szer
ző intézetében kidolgozott új gyógy
szercsoportot, a homopyrimidazolok 
részletesebb bem uta tásá t.'

A m a jo r tranquillánsok  fejezeté
ben új a tartóshatású  neurolepti- 
cum ok ism ertetése. M odernizálódott 
az an tipark inson  szerek fejezete. A 
vegetatív  idegrendszerrel foglalkozó 
fejezetben új, az eddiginél szebb, 
á ttek in thetőbb  az adrenerg  ingerü
le tá tv ite l szerkezeti sém ájának áb 
rája . Az eddigieknél logikusabb a 
sym patom im etikum ok ism ertetésé
nek sorrendje.

A szívglykosidák fejezetét igen 
értékesen gazdagítja a  digitális 
szívizom sejtekre k ife jte tt terápiás 
és toxikus hatása inak  feltételezett 
subcellu láris tám adáspontjait össze
foglaló k itűnő ábra. Az an tiarhy th - 
m iás szerek fejezetét klinikai je
lentőségéhez képest kissé rövidnek 
tartom . Ugyahez vonatkozik az an- 
tiang inás szerekre is. Hiányolom a 
hazánkban  is nagyon elterjed t Co- 
rontin, valam in t a  klinikum ban 
egyre népszerűbbé váló igen k ife
jezett antiarhy thm iós és antiangi- 
nás hatássa l rendelkező Ca-antago- 
n ista V erapam il (iproveratril) rész
letesebb tárgyalását.

A régebbi kiadásokban szereplő: 
„a vese gyógyszertana” fejezet he
lyett a  „só és v ízháztartás” című, az 
egész kérdést összefoglaló fejezet 
került. Am ellett, hogy a  szerző elő
nyösen átdolgozta a húgyhajtók te 
rápiás jelentőségével foglalkozó al- 
fejezetet, jelentős gazdagodást kép
visel a  diureticum  fejezethez csat
lakozó savbázis egyensúllyal foglal
kozó alfejezet. Logikusan idetartozik 
az ionok tárgyalása is, am ely az 
előző könyvekben az anyagcsere 
gyógyszertanának fejezetébe ta rto 
zott.

Az eddiginél m odernebb és di
daktikusabb a  hörgtágítók, asztm a- 
ellenes szerek  alfejezete is. A vér
alvadással és az em észtőtraktus 
gyógyszertanával foglalkozó fejeze
tek jó llehe t terjedelm ükben  nem 
bővültek, gondos átdolgozás jeleit 
m uta tják . Igen sikeresnek m ondható 
az ivarszervek  gyógyszertanának 
fejezete, m ely felfogásában, különö
sen a rep roduk tiv  folyam at gyógy
szeres befolyásolásának kérdésében 
igen m odern. Külön gazdagodást 
je len t az egyre nagyobb teoretikus 
jelentőséggel bíró prostaglandinok 
alfe jezetének megjelenése. K itűnő

sém ás áb rák  m u ta tják  a proszta- 
glandinok szintézisét, az á lta la  k i
válto tt pathologiás tüneteket, -az 
adenylcyclase enzim m el és a nor- 
ad renalin  felszabadulással kapcso
latos kölcsönhatásokat.

A horm onok fejezete a  paratiro id  
horm on és tirokalcitonin alfejeze- 
tével gazdagodott. Bővült a  gluko- 
kortikoid teráp iával, valam int az 
ACTH-val foglalkozó alfejezet is.

A gyulladás gyógyszeres befolyá
solásával foglalkozó fejezetet a 
szerző a Hj és H2 hisztam in recep
to rra l foglalkozó alfejezet be ik ta tá 
sával teszi te ljesen  korszerűvé. J e 
lentős átdolgozáson esett á t a  féreg- 
ölök fejezete, am ely a régebbi k i
adásoktól eltérően nem kém iai 
szerkezetük, hanem  az elpusztítan
dó, kiűzendő féregcsoportok szerin t 
osztályozza a gyógyszereket és ezek 
között egy so r új szert ism ertet. 
Bővült és m odernizálódott a  try - 
chotmanas-ellenes, valam int az an - 
tiam őbás szerek alfejezete is. Mo
dernizálódott és az eddiginél sokkal 
áttek in thetőbb  a sulfonam idok fe je 
zete. Szerző bőséges helyet szentel a 
trim etoprim  és sulfonam id kom 
binációjának is.

Jelentősen átdolgozta az an tib io 
tikum ok fejezetét, melyben a  régi 
felosztást elhagyva a penicillineket 
és cefalosporinokat együtt tá rgya l
ja, külön tá rgya lja  a  tetracycline- 
ket, harm adik  csoportban a  g ram - 
pozitív bak térium ok okozta fertőzé
sekben és negyedik csoportban, a 
gram -negativ  baktérium  okozta fe r
tőzésekben használt antib io tikum o
kat, ez utóbbiak közt em lítve a 
k lóram fenikolt is. Ez a  felosztás a 
tanu ltak  gyakorlati alkalm azását 
nagym értékben megkönnyíti.

A cytostaticum ok fejezetében 
szerencsésnek ta rtom  a régi „cyto- 
toxikus” vegyületek alcím helyett 
az „alkilező szerek” alcím alkalm a
zását. A recep turai és m éregtani 
rész lényegében változatlan, ugyan
ez vonatkozik a részletkérdések 
irán t m élyebben érdeklődők tá jé 
kozódását igen előnyösen m eg
könnyítő irodalom ra is. Főleg ez 
utóbbiak felfrissítése, tekin tettel az 
elm últ öt évben tö rtén t jelentős tu 
dományos előrehaladásra előnyös 
le tt volna. Ez m ajd  az 5. kiadás 
feladata lesz.

Benyom ásom at összefoglalva k i
tűnő, szerkezetében, tárgyi anyagá
ban, felfogásában nagym értékben 
átgondolt és átdolgozott, m odernizá
lódott tankönyvet kap kézhez az o l
vasó, am ely tankönyv azonban a 
részletkérdések irán t érdeklődő 
szakem ber, legyen az orvos, bioló
gus, vagy gyógyszerész, igényeit is 
képes kielégíteni.

Szekeres László dr.

Müller, Dagobert, ed.: Pneumen- 
zcphalographische Anatomie des 
Kindergehirns. M unkatársain N eu
m ann, Jochen, N eum ärker, K laus- 
Jürgen, Nickel, Bernd. 260 oldal, 
172 ábra. VEB G. Thieme Leipzig, 
1976. A ra: 138,— M.



Az ism ert neuroradiologus D. 
M üller, ez alkalom m al három  m un
katárssal, újabb könyvvel lép a 
nyilvánosság elé. Célja, hogy a fe j
lődő agyról olyan encephalogra- 
phiás atlaszt adjon az olvasó kezé
be, m in t ad felnőttekről DiChiro. A 
fejlődő agykam rák röntgenképét 
analysálja  a  koponya és az agy an a
tóm iájának  alapján. K önyvét m in t
egy folytatásnak szánja az 1973-ban 
m egjelent, a szülés a la tt  létrejövő 
agyelváltozásökkal foglalkozó mo- 
nographiának, de recenzens szerint 
úgy is fölfogható, m in t az 1963-ban 
m egjelent, az agy fejlődésével fog
lalkozó könyvnek kiegészítése. A 
m ű 7 fejezetre tagolódik. Az 1. feje
zetben m ethodikáról esik szó olyan 
részletesen, hogy bárm ely m ás in 
tézetben reprodukálható legyen. Is
m erte ti a vizsgálat m enetét, az elő
készítést, az eredm ények értékelé
sét. A 2. fejezetben N ickel és Neu
m ann először általános fogalm akat 
tisztáznak, m int pl. m ethodus, m e- 
thodika, methodologia, m ajd  tá r 
gyalják  a  vizsgálat tárgyilogosságát, 
m egbízhatóságát, értékét. E lkalan
doznak olyan terü letekre is, m int 
pl. a  mérésnek, m in t fogalom nak 
m eghatározására, hogy m ilyen ne
héz a  norm álisnak a  kö rü lhatáro lá
sa, m ivel ehhez legalább 100 egész
séges egyén vizsgálatára volna 
szükség korcsoportonként. A fejezet 
cím ében m egadott atrophia diagno- 
sisáról azonban sem m it sem ta lá 
lunk, csupán egyes m érési eljárások 
ism ertetését. A 3. fejezet a növeke
déssel és ennek zavaraival foglal
kozik. H ivatkozik a  m agyar Haas- 
ra  is, m in t aki helyesen ism erte föl 
a  su tu rák  szerepét a koponya és az 
agy növekedésében. Fölsorolja az 
összes in tra - és ex trau terin  korban 
létrejövő deformálódásofcat. Kezdi 
az anencephalián, befejezésül hoz
za a  norm ális typusokat. A 4. és az
5. fejezet mindössze 3 o lda lfa  te r
jed. Az egyik az agynak liquor le- 
bocsátás és levegővel való feltöltés 
következtében létrejövő mozgásai
val, a  m ásik a subduralis té r  sa já 
tosságaival ism erteti meg az olva
sót. A jóval terjedelm esebb 6. feje
zetet M üller és előbbi k é t m tsa írta  
a  cranio-cervicalis régióról és az 
in tra  tentorialis spatium ról. K iter
jeszkednek a fejlődéstörténetre, a 
topographiás viszonyokra, a  neuro- 
radiologiai sajátosságokra, so rra ve
szik az agyalapi cystem ákat, kis 
agyat, mesencephalont, agyidegeket, 
ereket. Számos röntgenfelvételen 
k ívül anatóm iai rajzok és vázlatok 
könnyítik  meg a tájékozódást. A 7. 
fejezetben M üller és N eum ärker a 
supra  tentorialis té rre l foglalkozik, 
m egism ertetvén az olvasót az agy 
részeivel, a kam rákkal, a liquortér- 
rel. A 8. fejezet rövid összefoglaló. 
Hangsúlyozza a longitudinális m eg
figyelés fontosságát, m elynek az új 
radiológiai vizsgáló eljárások  a lka l
m azásával káros következményei 
nem  lehetnek.

A könyv nagy tapasztalatok alap
ján  íródott, kellemes olvasmány. 
Igen sok kitűnő röntgenképpel van 
illusztrálva. Egy ábraszám  ala tt

ugyanis redszerínt 4—5 kép is ta lá l
ható. Egy-két hiba m égis becsú
szott Pl. a 33. és a 34. áb ra  nem  azt 
m u ta tja , m in t am ire a  szövegben 
hivatkoznak. Az irodalom  igen bő
séges, és a szöveg a lján  található. 
Nem kell tehát hátul keresni. A ké
pek igen jó technikával készültek, 
jó l vannak  reprodukálva. A kiállí
tás m inden dicséretet m egérdem el, 
a könyv pedig m inden radiológus
nak  aján lható , aki gyerekkori pneu- 
m o-encephalographiával foglalko-

G efferth  Károly dr.

Coxarthrosis-Surgical and Con
servative Treatment. Edited by 
A ugust R ütt — 218 áb ra  — 171. ol
dal. Georg Thiem e Publishers 
S tu ttgart, 1976. Ára: DM 80,—.

Több szerző közrem űködésével 
ú ju lt m eg ez a nagyon ak tuális  té 
m ájú  monográfia. A várható  hosz- 
szabb élettartam , a korszerű ízületi 
sebészet fejlődése és a csípőízületi 
arth rosis  egyre növekvő jelentőségű 
problém ája szükségessé teszi a  k ér
dés revízióját.

Az első tanulm ány (W. P. Blount) 
á ttek in ti a megbetegedés felism e
résének, kezelésének tö rténeté t. So
káig  csak a  fürdőkezelés volt az 
egyetlen megoldás. Az első nagyobb 
lélegzetű sebészeti beavatkozást a  
proxim alis fem uron J. Rhea Barton 
a ján lo tta  1827-ben, P h iladelph iá
ban. Ankylotizált csípő m elle tt a 
fem ur nyakát átvágta, hogy helyre
állítsa az ízületi mozgást. 1861-ben 
Fock tudósított csípő-resectióról 
„osteoarthritis” m iatt. Később sub- 
trochanterikusan végezték a fernur- 
resectiókat. A fej- és nyak-resectio- 
já t  1925-ben G irdlestone ajánlotta. 
Különösen Angliában vált népsze
rűvé ez a  m űtét, elsősorban reum ás 
a r th r itis  esetén. E urópában Lorenz 
közlem énye keltett feltűnést 1919- 
ben, am ikor 8 esettel kapcsolatban 
szám olt be a  trochanter osteotom iá- 
ról. Ezt a m űtéti m egoldást módosí
to tták  P u tti és McMurnay 1939-ben. 
1943-ban ajánlotta B lount a lemezes 
rögzítést az osteotom iáknál. Ha- 
ckenbroch (1935) és M ilch (1943) a 
resectió t és az osteotom iát egy m ű
téti típussá egyesítették; előbb két 
— m ajd  egy szakaszban végezték. 
B lount és 1950-ben Pauw els, m ajd 
ú jra  Blount, Nissen, Voss stb. újabb 
és ú jabb  m ódosításokat alkalm az
tak.

Először általános sebészek kísér
leteztek  az arthroplasztkiával. 
Hosszas fejlődés u tán  a  Sm ith—Pe- 
te rsen-fé le  vitallium os arth rop lasz- 
tika  bizonyult az egyik legjobb 
m egoldásnak. A diagnosztikai le
hetőségek finom ításával, az indiká
ciók jobb, helyesebb m egválasztó- / 
sával, a m űtéti technika javításával, 
s nem  utolsósorban a  megelőzéssel 
egyre jobb perspektívát nyer a 
coxarthrosisos beteg.

A „praearthrosis” H ackenbroch 
(1943) concepciója: az egyensúly 
hiánya az ízületben, az igény és a 
teljesítm ény között. Ez m indig a 
kóros folyam at következm énye, de

nem  m aga a  pathológiás folyam at! 
A következő szerző (M. R. F rancil- 
lon) áttekinti, 1928—1973 között 
szerzett tapasztalatai a lapján , a 
coxarthrosis konzervatív kezelését 
(fizikótherápia, gyógyszeres, r tg - 
kezelés, ortopéd készülékek a lk a l
mazása) és a m űtét u táni konzer
vatív  kezelést.

Külön figyelm et érdem el a  száza
lékos összehasonlítás a B algrist O r- 
thop. Clinic.-ra beutalt összes beteg 
és a  coxarthrosisos betegek között: 
1920/1929: 0,8%; 1930/1939: 1,7%;
1940/1949: 2,9%; 1950/1959: 10,4%; 
1960/1969: 18,5%-ban kerü ltek  be 
coxarthrosisos panaszokkal a  bete
gek. (Ref.: Ez az em elkedés hazai 
beteganyagunkban is m egfigyelhe
tő!)

A következő fejezetben (K. H. 
Müller) az in tertrochantericus an- 
gulációs osteotomia szerepéről van  
szó a coxarthrosis kezelésében, 
m ely különösen alkalm as a  beteg
ség korai szakaszában és fia ta l b e
tegeknél. Ha jó indikációval és 
technikával kerü l végrehajtásra, a 
beteg 15—20 évig jól működő, fá j
dalom m entes ízülethez jut. A fe
m u r proxim alis osteotom iákról van 
szó (W. Leger) a következő fejezet
ben, a fej pozíciójának változtatása 
nélkül. (McMurray, 1956). F ia ta l b e
tegeken alkalm azott beavatkozás, 
fájdalom m entesség elérésére. Az 
izomfelsizabadító m űtét, (Voss, 1955) 
p á r  évig szintén m egszabadíthatja a 
beteget a fájdalm aktól, ha nem  is 
m inden esetben. (G. Im hauser). A 
következő fejezetben (F. C hicate- 
Campos és K. F. Schlegel) a  fem ur- 
fej-resectiójáról van szó angulációs 
osteotomiával, vagy anélkül. E lőre
haladottabb kórform áknál, k é to l
dali megbetegedéseknél is alkalm as 
m űtét, m ikor a beteg általános á l
lapota kontraándikálná a teljes csí- 
pőízületeti arthroplasztikát. M anap
ság a total csípőízületi endoprotézis 
u táni gennvedés jelenti a fő in d ik á
ciót a G irdlestone m űtéthez. A re 
sectio«, vagy resectios-angulatios 
osteotomia m a m ár nem az „utolsó 
m entsvár”. Ha a beteg körü lm é
nyei javu ltak  (általános állapot, az 
infectio tökéletesen m egnyugodott, 
elérte  a  megfelelő életkort) m egvan 
a  lehetősége a to ta l ízületi p ro té 
zisre.

A. N. W itt és M. H. H ackenbroch 
Jr. a csípőízületi arthrodesis fejezet 
szerzői. Súlyos ízületi elváltozás 
esetén 60 év alatti betegeken a já n l
ják  alkalm azását. A beteg m egsza
badul a fájdalom tól s m unkaképes 
lesz. Fontos a jó indikáció, a gondos 
technika és a  kitűnő utókezelés.

P. F. M atzen és M atzen Jr. a  ho
molog csont—porc pótlással és a ho
molog hem iarthroplasztikával fog
lalkoznak praearthrosis és co x a rth 
rosis kezelésében. K ivételes esetek
re  a ján lják  ezt a beavatkozást. V é
lem ényük szerin t a homolog porc— 
csont vagy hem iarthroplasztikák  
eredm énye nagyon kétséges. C. N. 
L am bert szerint a fémes cup hem i- 
a rth rop lasztikát az utóbbi 10 évben 
csaknem kizárólag friss törések ese
tében alkalm azták, ahol arthrosisos



vagy degenerativ jelek voltak m eg
figyelhetők.

P. G. Schneider ír a total csípő- 
ízületi endoprotézisről. Ism erteti a 
protézisek k ialakulásának tö rténel
mi fejlődését, a felhasználható fém  
és polym ethylm ethacrylát anyagok 
kifejlesztésének ú tjá t, a jelenleg 
használatos protézis típusokat. 
Részletesen ism erteti a sebészi tech 
nikát, a kom plikációkat: a m űtét 
közben, a korai és a késői szakban. 
Bizonyított korai infectio esetén az 
egyedüli mód, hogy megőrizzük a 
protézist: a korai széles feltárás. 
Ilyenkor hasznos lehet az im m obi- 
lizálás gipszkötésben. A throm bo- 
emboliás szövődmény elkerülése é r
dekében a szisztémás preventív  an - 
ticoaguláns theráp ia jelentősége vi
tatott. A késői infectio M üller sze
rin t „katasztrófa a betegnek és a 
sebésznek is”. Gyakorisága 0,5%- 
tól 21,9%-ig váltakozik. Végül ösz- 
szefoglalja a m űtét indikációit és 
kontraindikációit.

A könyv a Thiem e cég megszo
kottan  kitűnő nyom datechnikájával 
készült Haszonnal fo rgathatják  
csont-ízületi sebészettel foglalkozó, 
és reum atológus orvosok, valam int 
gyógytornászok. Riskó Tibor d r_

Francois, R. J.: Le rachis dans 
la spondylarthrite ankylosante. Edi
tion A rscia S. A., Bruxelles, 1976, 
156 oldal, több m int négyszáz iro 
dalm i hivatkozás, 61 ábra, 4 tá b lá 
zat. F. B. 550,—

Érdekessége a m unkának a leg
m odernebb technika a lkalm azása: a 
szövetek deealciificatiójániak elkerü 
lésével végzett m icroradiographia, 
fluoreszcens mikroszkópos vizsgála
tok, m elyek a calcificatio k ia laku lá
sának dinam ikáját, az eotopiás ossi
ficatio vizsgálatát segítik elő.

Az sp. a. jellem zője az in te rver
tebralis hidak, a  syndesm ophyták 
kialakulása. Fontos összeállításókat 
végeztek a sacralis csigolyák gyer
mekkori, norm ális fusiójának 
vizsgálatával ezek k ia lakulására 
vonatkozólag.

A kitűnő nyom datechnikával elő
állított, jó  képekkel illuszrált m un
ka kilenc fejezetre tagolódik. Az e l
ső fejezetben a betegségre vonatko
zó m integy 30 synonim a felsorolása 
u tán  a  szerző áttekinti m ai ism ere
te inket az sp. a. kórbonctanáról, 
előző közlem ényekre támaszkodva. 
Az irodalm i áttek in tés u tán  több 
hiányosság derül k i: a  syndesm o
phyták k ia lakulását nem írták  le 
rendszeresen, a csigolyatestek dest- 
ructió jának genesise ellentm ondá
sos. A kis ízületek elváltozásai job 
ban ism ertek  ugyan, de jelentőségü
ket nem  hangsúlyozták ki, a sac- 
roiliaoalis ízületek csak késői e lvál
tozásait rögzítették. A m ásodik fe 
jezet az alkalm azott vizsgálati e ljá 
rásokat ír ja  le. Három dorsolum- 
balis autopsiás, és négy sarcoliacalis 
biopsiás anyagon végeztek histolo- 
giai, m icroradiographiás és fluoresz
cens m ikroszkópos vizsgálatokat. A 
klinikai vizsgálatok igazolták az sp.

a .-t ezekben az esetekben. T izenhá
rom egészséges egyén lum bosacra
lis gerince és sarcoiliacalis ízület 
biopsiás anyaga szolgált kontroll 
gyanánt.

A harm ad ik  fejezet a norm ális 
csigolyák és az osteophyták histolo- 
giai s tru e tu rá já t ism erteti, kiegé
szítve eddig nem  közölt m egfigye
lésekkel. A csigolya test cortexe 
gyerm ekeknél főleg fibrosus-fona- 
tos csontból áll. Felnőtteknél is h a 
sonló s tru c tu ra  ta lálható  a  cortica
lis felületén, ahol a  perivertebralis 
ligam entum ok tapadnák. A csigo- 
lyaszél chondralis eredetű, az an n u 
lus fibrosus a  calcificalt porcon k e
resztül érin tkezik  vele. A sacralis 
in te rverteb ralis  hidak a  discus en- 
chondralis csontosodásából szár
m aznak, felü letüket fibrosus-fona- 
tos csont erősíti. Az osteophyta m á
sodlagos: az annulus fibrosus sza
kadása te rü le tén  jön létre.

A negyedik fejezetben a discus 
perifériás elváltozását és a csigolya
test laesió ját tárgyalják. A syndes
m ophyták az annulus fibrosus leg
külső rétegéből indulnak  ki. Ossifi- 
catiójuk közvetlen, gyakrabban en- 
chondralis. A syndesm ophyta a dis
cus széléről burjánzik, m ajd á ta la 
kul spongiosus csonttá m integy a 
csigolyák folytatásaként. A k ia la 
kuló m arginalis spondylitis tu la j
donképpen ostitis, vagy enthesitis, 
mely csigolyaszél-abrasiót von maga 
után, végül csontos cicatrixhoz, vagy 
syndesm ophyta képződéshez vezet.

Az ötödik fejezet a centrális dis- 
coverfebnalis elváltozásokat tag la l
ja. A perifériás granulom a betörhet 
a discus centrum ába, ezután  a dis- 
cust fibrovaecularis szövet helyette
síti. N incsenek éles határa i szemben 
a Schm arl herm ával, mely radiolo- 
giaillag is kifejezett, a  szomszédos 
c-sont csontszerkezete is normális. 
A vascu larizált discusbam fibrosus 
csont, vagy porc (alakul ki, m elyet 
calcificatio és ossificatio követ. Ez 
az á ta laku lás végül is a spongiosus 
csontból in tervertebralis, centralis 
hídbépződéshez vezet.

A hatod ik  fejezet a  kis ízületeket 
tárgyalja . Az ezekben bekövetkező 
iibroSuis ankylosis valószínűleg 
rheum atoid  típusú a rth ritis  követ
kezménye. Oseificáló pannus képző
dik, m ely a  chondralis felszínen 
kezdődik, végül valódi csontos an- 
kylosishoz vezet..

A heted ik  fejezet a sacroiliacaüis 
biopsia eredm ényeit ism erteti. Az 
ízületek kezdeti elváltozása az ízü
leti porc széli kim aródása, a sub
chondralis csont és a hátsó capsulo- 
ligam entaris insertio  erosioja. Az 
ízületi pamnusban calcium rakódik 
le, később a porcok fusionálnak, 
m ajd csont helyettesíti őket. A sac- 
roiliacalis szalagokban előbb en the
sitis, m ajd  részleges ossificatio kö
vetkezik be.

A nyolcadik fejezet az előzők re 
kapitulációja, a  kilencedik  követ
keztetéseket tartalm az. A szerző 
aláhúzza, hogy sp. a.-ban specifikus 
laesio nincs. A discus perifériáján , a 
centrum ban, a  k is ízületekben, a

sacroiliaealis ízületekben m indig 
ugyanaz a k ifejlet: destructio, m e
lyet leggyakrabban chondrogenesis 
követ, m ajd ossificatio, nagyon r i t
kán fibrosis. A gyulladás a  syno- 
viát, a  tendinealis insiertiókat, az 
ízületi tókot, szalagokat érinti. Ball 
(1971) szerin t az enthesitis specifi
kus, m eghatározza a  syndesm ophy
ták  és periarticu laris ossificatio 
képződését. Cruiokhánlk (1951) k i
m uta tta , hogy a synovitis csak 
abban  különbözik a  P. C. P.-től, 
hogy nagy a tendenciája a chondro- 
osteogenesishez. A prim um  movens 
a chondrogenesishez ism eretlen, 
m in t a laesiók helyének determ i- 
náltsiága is. Helyi tényezők szerepé
re gondolnak, ta lán  geneticai factor 
áll a háttérben. (Sp. a .-nál 85—95%- 
ban ta lá ltak  HL-A27 antigént.)

K arakterisztikus a  betegségre az 
ín  és szaiagrendszer m egbetegedé
sének localizációja. M ásik je llem 
zője a nagy chondrifioatios és ossi
ficatio® tendencia. G yulladásra be
következő ilyen szöveti válasz 
megmagyarázza, hogy m iért kü lön
bözik ez a betegség az olyan P. C. 
P.-től, mely m agában foglalja 
m indkét csípő, a  cervicalis gerinc 
és a  sacroiliaealis ízületek elválto
zásait is. Ezen egyedülálló histolo- 
giai feleletadás geneticai factorra 
vezethető vissza, amit; az örökölhe
tőség, a fekete fa jná l ta lálható  r i t 
kasága, és a HL-A27 antigénnel való 
tá rsu lása  tám aszt alá. Nem m inden 
pathologus ta lá lt gyulladásos elvál
tozást sp. a.-ban. Ez a  kettős m or- 
phologiai m inta: a lternáló  activitas 
és rem issio következm énye lehet. 
Az a felfogás a lak u lt ki, hogy k ü 
lönböző betegségek vezethetnek 
ugyanazon végállapothoz, „bam - 
buszbot”képződéshez. K linikai ada
tok tám asztják  alá ezt a  hypothe- 
sist. Csak a  betegek egy részének 
van éjszakai fájdalm a, reggeli m e
revsége, m in t típusos gyulladásos 
jelek. M. Still, R eiter-syndrom a bi
zonyos eseted sp. a.-hoz vezetnek, ez 
u tóbbiak psoriasissal, gyulladásos 
enithesopaithiákkal tá rsu lva  azt az 
érzést keltik, hogy individuálisan 
d ifferens pathologiai status vezet 
közös végállapothoz.

A gerinc ankylosisának k ia laku
lását sp. a.-nál összehasonlítja 
egyéb betegségek — sacralisatio, 
ochronosis, chondrocalcinosis, hy
perostosis vertebralis, m yositis ossi
ficans, fam iliaris hypophosphat- 
aernia, hypoparathyreosis kapcsán 
észlelt anikylosisokkal.

A spondylarthritis ankylopoetioa 
végeredm ényben pathologiai en ti
tás, m elyet synovitis és enthesopa
th ia  jellemez. A betegek nagy ré 
szénél HL-A antigén m utatható  ki 
nagy chondrogeneticus tendenciá
val. Az aktív  fázisban egyes bete
geknél gyulladásos elváltozások 
vannak  jelen. K linikai és patholo
giai adatok  szólnak am ellett, hogy 
különböző betegségek vezethetnék a 
végstádium  „bam buszbot” képéhez.

Tanai János dr.



F E N T A N Y L
injekció

ÖSSZETÉTEL

1 üveg Í10 m l) 0,5 mg fe n ta n y lu m o t ta r 
ta lm az 1 0  m l vizes o ldatban .

JAVALLATOK

M űtéti előkészítés, v a lam in t kü lönböző  
típ u sú  n arco siso k  p raem ed ica ti ó jak én t 
D rop erid o l in jekcióval ko m b in á lv a . A 
n eu ro lep tan a lg esiá b an  m ű té ti fá jd a lo m - 
cs illap ítá s ra  : a  has i és m ellkasi, az ideg- 
és é rsebészetben , nőgyógyászati, o rtho - 
p aed ia i stb . m ű té teknél. A n e u ro le p t
an a lg es iáb an  D roperido l in jek c ió v a l 
eg y ü tt a lka lm azható .

ELLENJAVALLAT

Sectio  ca e sa re a  a m agzati légzőközpont 
nag y fo k ú  d ep ress ió ja  m iatt.

ADAGOLÁS
F e ln ő tte k n e k : M űtéti e lő k ész íté sre : 0,05— 
0,1 m g (1—2 ml) F en tan y l 2,5—5 m g (1—2 
ml) D roperido lla l e g y ü tt ad ag o landó  
in tra v é n á sá n  10—15 perccel, vag y  in tra -  
m u sc u la risan  15—45 p e rcce l a  m űté ti

K ő b á n y a i

b eav ak o z ás m egkezdése  elő tt. M űtéti é r
z é s te le n íté s re : 0,4—0,6 m g (8—12 ml) 
F e n ta n y l adago landó  in tra v én ásán . 
M űté ti é rzés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
0,05—0,2 (1—4 m l) in tra v é n á sá n . Ez az 
ad ag  szükség  e se tén  á lta lá b a n  20—30 
p e rc e n k é n t ism éte lhető .
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k ész íté sre : 
te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,002 mg F en 
tan y l, te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,1 mg 
D ro p e rid o lla l e g y ü tt adago landó , a  m ű 
té ti b eav a tk o zá s m egkezdése  előtt, in -  
tra m u sc u la r isa n . M űté ti é rz é s te le n íté s re : 
te s tsú 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 ad ag o landó  in tra v én ásán , vagy 
0,015—0,025 in tra m u sc u la r isa n . M űtéti é r 
zés te len ítés  f e n n ta r tá s á ra :  tes tsú ly k ilo 
g ra m m o n k é n t 0,001—0,002 m g adagolandó  
in tra v é n á sá n , vagy 0 , 0 0 2  m g in tra m u sc u 
la risan .

MELLÉKHATÁSOK

N agyobb  dózisok a lk a lm azásak o r k i
fe je z e tt lég zés-dep ressio  a lak u l ki. A 
k ész ítm é n y  v ag u s-tó n u s t fokozó h a tá sá 
n ak  k ö v e tk ez téb en  b ra d y c a rd ia  je le n t
k ezh e t. R itk án  b ro n ch o sp asm u s, izom - 
rig id ita s  lép h e t fel. A  m ellék h a táso k  
n a lo rp h in n a l, a tro p in n a l, ille tve  izom - 
re la x á n so k k a l és lé legezte tésse l m eg- 
sz ü n te th e tő k . M egfelelő anaesthesio lo - 
g iai fe lkészü ltség  h iá n y á b a n  a kész ít
m ény  a lk a lm azása  ren d k ív ü l kockázatos.

M EGJEGYZÉS

„K izáró lag  fekvőbeteg  gyó g y in téze ti 
(gondozóintézeti) fe lh a sz n á lá sra  h o zh a tó  
fo rg a lo m b a .”

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.

Jrthrofluor-
kenőcs 

I Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLÁS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

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

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

Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

ifiifi Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (’"^feljebb három alkalommal) 
ismételhető.

25 gr 2,— Ft 
50 gr 3 ,-  Ft Biogal

TÉRÍTÉSI DÍJ:



A M agyar Higiénikusok T ársa
sága 1977. m árcius 18-án (péntek), 
10 óra 30 perckor Budapesten, az 
Orsz. Közegészségügyi Intézet „Fo
dor József” előadóterm ében (IX., 
N agyvárad té r 2.) Fodor József és 
Fenyvessy Béla em lékülést ta rt.

Az ülés keretében adja á t a T ár
saság elnöke az 1977. évi Fodor Jó
zsef em lékérm eket a k itü n te te ttek 
nek.

1. Prof. Bakács Tibor: Elnöki 
megnyitó. Az em lékérm ek átadása.

2. Madár János dr.: A higiénés v i
szonyok alakulása Pest megyében 
az V. ötéves te rv  teljesítése során 
(Fodor József emlékelőadás).

3. Prof. Bíró György (Pécs): A  h i
giéné jelentősége, feladatai és a tu 
dom ányos-technikai forradalom  
időszakában (Fodor József em lék
előadás).

4. Koszorúzási ünnepség Fodor 
József dom borm űvű arcképénél 
(Országos Közegészségügyi In tézet 
A-épület).

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 18-án, du. 2 
órára tűzte ki Molnár Gyula dr.: 
„Antiepilepticu m -szint ellenőrző  
vizsgálatok chronicus összetett ke
zelés alatt álló epilepsias betegek
nél” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA N agyter
mében.

Az értekezés opponensei: Pataky  
István dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, W alsa Róbert dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 21-én, du. 2 
ó rára tűzte ki Nagylucskay Sándor 
dr.: „A vírus hepatitis já rvány fo 
lyamatok d inam ikája” c. kand idá tu 
si értekezésének nyilvános v itá já t 
az MTA Kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Beren- 
csi György dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Biró György dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. m árcius 22-én, 17 órakor, a 
Szemészeti K lin ika tanterm ében tu 
dományos ü lést tart.

Tém a: Cardiológiai röntgendiag
nosztika.

Üléselnök: Prof. Petri Gábor.
1. Száva J., Fráter L., Kovács G., 

Tószegi A .: A  teljes nagyér-trans- 
positio 1-typusáról (5 perc).

2. K ertész E., Gaál T., Száva J., 
Fráter L.: A ngiographiás tapasz ta
la taink  „Iodam ide 420” kon trasz t- 
anyaggal (5 perc).

5. Gaál T., K ertész E., Szász K., 
Száva J., Fráter L., Kovács G.: R et
rograd bal kam rai angiographia és 
aortographia csecsemő- és kisgyer
m ekkorban (10 perc).

4. Fráter L., Felkai B., Kasza F.:

A  bal k am ra  krónikus nyom áster
helésének hatása  a röntgenológiai 
sz ív térfogatra (10 perc).

5. B ev iz  J., Száva J., Fráter L., 
Gaál T., László A., K ertész E .: Az a. 
pulm onalis főágának féloldali h iá 
nya — agemesiás és aplasiás esete
ink (5 perc).

6. Száva  J., Fráter L., Fazekas S., 
Kovács G.: Bal kam ra-jobb  pitvari 
shunt (Gerbode defectus) (5 perc).

7. Gaál T., Kovács G., Szász K., 
Száva J., Fráter L.: A  pneum oan- 
g iographia szerepe a  vena pulm ona
lis transpositio  különböző form ái
nak kórism ézésében (10 perc).

A Magyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság 1977. március 
24-én, 11.30 órakor K aposvárott, a 
Megyei K órház előadóterm ében 
K lin ika i Endokrinológiai Napot 
tart.

1. N agy L., Kopcsányi I., Halmos 
L., Csaba I. (Pécs): Csecsemőkorban 
m anifesztálódó pubertas praecox 
(Me. Сипе—A lbright-syndrom a).

2. S zéke ly  J. A., L itter I., Arnold  
L., Fendler K. (Pécs): A m agzat
víz creatin , creatinin, húgysav, car- 
bam id nitrogen, calcium és phos
phor anyagcseréje.

3. R uppert F. (Pécs): TSH, T3 és 
T4 m eghatározások jelentősége a 
pajzsm irigybetegségek diagnosisá- 
ban.

4. Gardó S. (Tapolca): Nemi hor
monkezelés veszélyei a terhesség 
alatt.

5. Z ernig  F., Csaba I. (Pécs): Sub- 
fertilis férfibetegek m oderen the- 
rapiás lehetőségei és a kórkép en- 
docrin háttere.

6. T ó th  Z., Ferencz P., Vass J. 
(Pécs): In travénás glucose terhelés 
eredm ényeinek egyszerűbb értéke
lése szám ítógéppel készített táblázat 
segítségével.

7. H ankiss J. (Szom bathely): A 
diabeteses coma m inim al-insulin  
therap iája .

Hozzászólás;: Tarján J. (Szek- 
szárd ): Insu lin  secretio m yocardia- 
lis infarctusban .

8. M ártha D., Berentey E., Barda 
L., M agyar Éva  (B udapest): Adeno- 
m át u tánzó  kétoldali m ellékvesehy- 
perplasia.

9. N ém eth  Magdolna, Tényi I., 
Bobetz M., Nem es J. (Pécs): Hypo- 
physeotom ián átesett betegek hor
monális szűrővizsgálata.

10. T én y i I., N ém eth Magdolna, 
Nem es J. (Pécs): Addison-kóros be
tegeink diagnosztikája, therap iá ja  
és gondozása.

Ebéd- vagy szállasigényt, W irth  
Ferenc dr. főorvos cím ére (7401 K a
posvár, Megyei Kórház) kérjük  be
jelenteni. ____________

A Korányi Frigyes TBC- és Tü
dőgyógyász Társaság Gyermektüdő
gyógyász Sectiója és a Magyar 
Gyermekorvosok Társasága Nyugat
dunántúli Csoportja 1977. m ájus 
13—14-én, Szom bathelyen, a M ar- 
kusovszky K órház előadóterm ében 
(Hám án K ató u. 30.) tudom ányos 
ülést tart.

1977. m ájus 13., 9.30 óra
Gelencsér József (Szom bathely): 

Megnyitó.
Elnök: Cholnoky Péter.
Prof. Frank K álm án  (B udapest): 

A gyerm ekkori tuberkulózis 30 éve 
(20 perc).

S z ü n e t
Prof. Boda Domokos (Szeged): 

Mucoviscidosis (30 perc).
Gorácz Gyula  (Budapest): A m u

coviscidosis pathologiája (20 perc).
Havas Zoltán  (Szeged): A m uco

viscidosis laboratórium i diagnosz
tik á ja  (20 perc).

Halász S te fán ia  (Budapest): A 
kórelőzm ény tanulságai mucovisci- 
dosisos gyerm ekeknél (15 perc).

S z ü n e t
Elnök: Halász Stefánia.
N yiredy Géza (Budapest): A fe l

nőttkori mucoviscidosis kérdése.
Loós Tibor, Fodor Mihály, M ár

tha Imre, Galambos Teodóra (Nyír
egyháza) : A gyű jtö tt verejték ion 
ta rta lm ának  m eghatározásán a la 
puló mucoviscidosis diagnosztika 
nehézségeiről.

Fejes Árpád, Som kuti Anna, 
A ndrásofszky Barna  (Mosdós): Ve
re jték  szűrővizsgálatok egészséges 
gyermekekben.

Pap Szekeres Klára, Erdei Piros
ka, A ndrásofszky Barna  (Mosdós): 
V erejték-vizsgálatok recidiváló 
bronchiitises gyermekeknél.

Pozderka Borbála, Forrni K a 
talin, Osváth Pál, Veres Borbála 
(B udapest): V eríték-elektro lit szű
rővizsgálatok értékelése asthm a 
bronchialis betegekben.

Marosi Im re, Fejes Árpád, A n d 
rásofszky Barna  (Mosdós): A „bro- 
m id index” értéke mucoviscidosis 
felderítésében.

Dolinay Tamás, Szom bathy Gábor 
(Nyíregyháza): Mucoviscidosis; 3 

év  tapasztalatai.
Kovács Judit, Korányi György 

(B udapest): H ypoproteinaem iával
és alkalosissal já ró  újszülöttkori 
mucoviscidosis esetek.

Holies Klára  (B udapest): T anul
ságok mucoviscidosisos eset k ap 
csán.

V i t a
1977. m ájus 14., 8.30 óra

Elnök: Török János.
M urányi László  (Szeged): A s ta 

tus asthm aticus pathophysiologiája 
és az előzetes légzésfunkciós vizsgá
latok jelentősége (30 perc).

K irály László  (B udapest): Az as
thm a bronchiále pathologiája (20 
perc).

Szócska M iklós  (Budapest): In 
hala tiv  allergenekkel szerzett ta 
pasztalatok az asthm a bronchialé- 
b an  (20 perc).

Osvpth Pál (Budapest): Iatrogen 
árta lm ak  lehetősége az asthm a 
bronchiale kapcsán (40 perc).

S z ü n e t
Elnök: Prof. F rank Kálmán.
Prof. H utás Im re  (Budapest): 

Iatrogen árta lm ak  asthm a b ron 
chiale the ráp iá ja  kapcsán a felnő tt
korban (30 perc).

Lakatos K ároly  (Szolnok): Poly-



pragm asia a gyerm ekkori asthm a 
gyógykezelésében (6 perc).

Szeniczey Kornélia, Nagy Erzsé
bet (B udapest): A sthm a bronchiále 
eseteink anam nesztikus steroid ke
zelésének tanulságai.

Póder György, B éke fy  Dezső, 
Cserháti Endre (B udapest): V árat
lan halál asthm a bronchialéban.

Fornai Katalin, Osváth Pál (Bu
dapest) : Synthetikus ACTH kezelés 
kapcsán észlelt allergiás szövődmé
nyek.

Prof. Puskás György, Indig Bian
ka, A jta i Puskás K atalin, Lukács 
Katalin  (M arosvásárhely): Im m un
globulin-vizsgálatok csecsemő- és 
kisdedkori ismétlődő bronchitis 
spasticában.

Indig Bianka, A jta i Puskás Kata
lin, Nagy László (M arosvásárhely): 
F iatal csecsemők pneum ocyst cari
nii á ltal okozott pneum onitisének 
egyes immunológiai vonatkozásai.

Illés László, Nagy Lajos, Andrá- 
sofszky Barna (Mosdós): Iatrogén 
árta lm ak  előfordulása asthm a bron
chiale kezelése során in tézeti beteg
anyagunkban.

Szakáll István  (N agykanizsa): Le
vegő-ion kezelés jelentősége gyer
m ekkori bronchitis asthm aticában.

Szeniczey Kornélia, Nagy Erzsé
bet (Budapest): Disodium cromo- 
glycat (Intal) kezelés korai eredm é
nyei.

A ndráso fszky Barna  (Mosdós): 
Az asthm a bronchiale the ráp ia  te 
rü leten  és intézetben (15 perc).

Szállás az Isis szállóban, reggeli 
az Isisben, ebéd a M arkusovszky 
K órházban.

Közös vacsora m ájus 13-án, a 
C laudius szállóban.

Jelentkezési h a tá rid ő -. 1977. m ár
cius 20.

Cím : Audits M iklós dr. 9701 
Szom bathely, Pf. 143.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Kszakkelet-inagyarországi Szakcso
portja 1977. október 6—7-én Ózdon 
rendezi tudományos ülését.

T ém ák: 1. Kardiológia. 2. Nephro- 
lógia. 3. Szabadon választott.

Jelentkezési határidő  (a bejelen
te tt előadások 20 soros összefogla
lásának  m elléklésével): 1977. ápri
lis 15.

Cím : Zeltner György dr. 3601 
Ózd, Városi Kórház.

A Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban az elmúlt hónapokban az 
alábbi egészségügyi szakkönyvek 
je len tek  meg:
A ustralia-antigén konferencia.

Az orvostudom ány ak tuális prob
lém ái 25. kötete. Szerkeszti F i
scher Antal fűzve: 35,— Ft.

Balogh Ferenc:
A  gyakorló orvos urológiája, 4. 
kiadás. A gyakorló orvos könyv
tá ra  fűzve: 25,50 Ft.

Bekény György:
A  neuromuscularis betegségek k u 
tatásának ú j ú tja i és eredm ényei. 
A z  orvostudom ány aktuális p ro b 
lém ái 26. kötete. S zerkesz ti: 
F ischer A ntal. fűzve: 35,— Ft.

Á  gyógypedagógia alapproblémái. 
Szerkesztette: Göllesz V iktor

kötve: 59,— Ft.
Kiss .Ferenc—Szentágothai János: 

A z  ember anatóm iájának atlasza  
I—III. kötet kötve: 365,— Ft. 

László János—G aál M agdolna: 
Nőgyógyászati pathologia k lin ika i 
vonatkozásokkal 2., bőv íte tt és 
átdolgozott kiadás

kötve: 159,— Ft. 
M olekuláris genetika  — sejtbiológia. 

A biológia ak tuális problém ái 7. 
kötete. Szerkeszti: Csaba György 

fűzve: 30,— Ft.
Pásztor Em il:

Idegsebészeti alapismeretek
kötve: 50 Ft.

P ertorin i Rezső—Polcz A laine: 
Orvosi pszichológia a gyakorla t
ban. A  gyakorló orvos könyv tára  

fűzve: 57,— Ft. 
Technika a biológiában.

A  biológia ak tuális problém ái 8. 
kötet. S zerkeszti: Csaba György

fűzve: 26,— Ft.

Felhívjuk szives figyelm üket, hogy a  k özelm últban  szétkü ldött ALLOCHOL drg. p ó tlap ok on  
a  ren d elh ető ség  é s  a z  ár a korábbi ren d e le t  szerint van feltüntetve .
A z új r e n d e lh e tő ség e t é s  térítési d íjat je len  szö v eg b en  közöljük. R en d elésén é l kérjük f e n 
tiek et figyelem b e venni.

L
DRAZS É

ÖSSZETÉTEL: 0,3 g súlyú drazsénként 
0,005 g extr. urticae sicc.-ot,
0,04 g extr. allii sativa sicc.-ot,
0,08 g szárított állati epekivonatot,
0,025 g carbo medicinalis-t tartalmaz.
JAVALLATOK: Máj és epeutak akut és krónikus megbetegedéseinél, valamint krónikus ato- 
niás obstipáció kezelésére alkalmazható.
Jól alkalmazható profilaktikusan is, így hepato-cholecystitis és cholecystitis esetén megaka
dályozza a kórkép további súlyosbodását és biztosítja a normális béltevékenységet.
ADAG O LÁS: Szokásos therapiás dózisa felnőtteknek naponta 3—4 alkalommal 1—2 drazsé 
étkezés után. A kezelés időtartama 3—4 hét.
Profilaktikusan az Allochol drazséból napi 2-3 alkalommal 1—1 szemet kell bevenni, étke
zés után. Ebben az esetben a kezelés időtartama 1—2 hónap.
Szükség esetén a kúra 2-3-szor megismételhető, 3 hónapos szünet közbeiktatásával. 
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS: Klinikai tapasztalatok alapján ezidáig nem ismeretes.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül egy alkalommal, legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.
CSOM AGOLÁS: 50 drazsé. Térítési díj: 2,10 Ft.

C h o l e r e t i c a
(J-720)

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT

Információ: MEDEXPORT Tudományos Ismeretterjesztő Iroda

6 6 6

1055 Budapest, Balassi Bálint u. 25. 

Telefon: 122-867, 316-531



GYÓGYKESERŰVIZEK
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak van 
kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és minőségi ösz- 
szetételében történő változások következményeként fellépő 
károsodások — hurutos tünetek, fekélyes elváltozások és a 
bélműködés zavarai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható károsító 
tényezők távoltartása és következményeik megszüntetése. 
Gyógykezelésükre a gyógyszervegyészeti gyárak kiváló 
készítményeket állítanak elő. Ennek ellenére sem nélkü
lözhetők a GYÓGYKESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formá
jában értékes segítséget jelentenek az orvosnak a gyo
mor és a bélrendszer különböző betegségeinek kezelé
sében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasztalati 
tények bizonyították. Ma már- klinikai megfigyelések és 
laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá terápiás értékü
ket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg oldott 
szilárd anyagot: keserűsót (MgSO,,), glaubersót (Na^SO-,) 
és kis mennyiségű konyhasót tartalmaznak. Hatásukat a 
szulfát élettani hatása határozza meg. A belekbe került 
hipertóniás keserűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá 
válik. A nehezen felszívódó ionok által megkötött folya
dék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumokat és tox- 
ionokat visz magával. Javítja a bélrendszer erjedéses és 
bomlásos folyamatait, csökkenti a káros bomlástermékek 
felszívódását.

Világhí rűek  a HUNYADI J Á N O S  
a z  IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF kese rűv izek

MŰVESE ÁLLOMÁS
ÉS UROLÓGIAI KÉSZÜLÉKEK bemutatója

1977. március 16—24-ig, naponta 9 —16 óráig
(szombat, vasárnap zárva)

az

BEMUTATÓTERMÉBEN

(Budapest VI., Népköztársaság útja 36. szám)

MINDEN ÉRDEKLŐDŐT SZERETETTEL VÁRUNK!



ELŐADÁSOK  -  ÜLÉSEK
Dátum Helye Időpont Rendező T á r g y

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 7 .  
c s ü tö r tö k

Főv. Tanács 
János Kórház 
tanterme
XII., Diósárok u. 1.

délután 
14 óra

F ő v .  T a n á c s  
J á n o s  K ó r h á z  T u d o 
m á n y o s  B i z o t t s á g a

Üléselnök: S z á m  I s t v á n  d r . 1. H e r m a n  E r z s é b e t : Az elhízás egyes psycliosoma- 
ticus vonatkozásai (20 perc). 2. S p e l l e n b e r g  S á n d o r , S k r i p e c z k y  K a t a l i n  : Az 
elektrosyntamographia helye az agytörzs topikai diagnosztikájában (10 perc). 
3. Á b r a h á m  L a jo s ,  M é s z á r o s  Z s o l t  : A gyermekkori mediastinalis daganatok sebészi 
kezelése (10 perc). 4. C s e r m e ly  A n n a  : A bronchusadenomák pathologiájáról 
(10 perc).

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 8 .  
p é n t e k

Szájsebészeti Klinika 
VIII., Mária u. 52.

délelőtt 
8.30 óra

M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü l e t e

1. F l e i s c h m a n n  G y ö r g y ,  N a g y  N ó r a ,  R .  G u l y á s  J u d i t ,  M é r t e n  I s t v á n ,  L a jo s  J u d i t  : 
Fogágy- és szájnyálkahártya-betegek szűrővizsgálata az Ikarus Gyárban. 2. 
K e s z t h e l y i  G u s z tá v  (Pécs): A plaque mechanikus eltávolítására szolgáló eszközök. 
3. R ü c k  A n d r á s  (Mezőberény): Parodontalis vizsgálatok fogászatilag ellátott és 
ellátatlan 13—17 éves fiatalokon.

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 8 . 
p é n t e k

Weil-terem 
Budapest, V., 
Münnich F. u. 32.

délután 
19 óra

M a g y a r  A n g i o l ó g ia i  
T á r s a s á g

1. G lo v ic z k i  Z o l t á n ,  K á l i  A n d r á s ,  U r a i  L á s z l ó : Elektrophysiologiai vizsgálatok 
neurovascularis vállöv (thoracic outlet) syndromában. 2. K á l i  A n d r á s ,  G lo v i c z k i  
Z o l t á n ,  U r a i  L á s z l ó  : Van-e „primaer” Raynaud syndroma? 3. S e b e s té n y  M i k l ó s ,  
D z s in i c h  C s a b a ,  G lo v i c z k i  P é t e r  : A végtagok chronikus lymphooedemájának keze
lése lymphaticovcnosus anastomosissal. 4. G lo v ic z k i  P é t e r ,  H i d d e n  G e n e v ie v e ,  
L e  F lo c h  P a t r i c a ,  S e b e s té n y  M i k l ó s  : Kísérletes lymplio-venosus anastomosis.

1 9 7 7 .
m á r c iu s  1 9 .  
s z o m b a t

D e b rece n
OTE Tüdőgyógyászati 
Klinika tanácsterme

délelőtt 
10 óra

K o r á n y i  F r i g y e s  T b c  
é s  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  
T á r s a s á g  K e l e t - m a g y a r 
o r s z á g i  C s o p o r t ja

1. K o r m o s  M . ,  S z a b ó  G .,  J u h á s z  I . ,  F á b i á n  E . ,  M i l t é n y i  L . :  A hörgőrák epide
miológiája, diagnosztikája és therapiás lehetőségei. 2. Á s z i t y  M . ,  P á l f y  R . ,  T i m á r i ,  
Ó n o d i  : A tüdőrák mono- és polychemotlierapiás kezelésének tapasztalatai. 
3. S z a b ó  G . ,  J u h á s z  1 . ,  K o r m o s  M . :  Immunológiai vizsgálatok hörgőrákos bete
geken I. 4. J u h á s z  L ,  S z a b ó  G  ,  K o r m o s  M . :  Immunológiai vizsgálatok hörgő- 
rákos betegeken. II.

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 1 .  
h é t f ő

Pest megyei Tanács 
Semmelweis Kórház 
tanácsterme 
VIII., Gyulai P. u. 2.

délután 
14 óra

P e s t  m e g y e i  T a n á c s  
S e m m e l w e i s  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. N a g y  P é t e r  : Erythrokinetika. 2. L i n d u u r m  L ő r in c ,  B e r e c z  M a r g i t  : Agranulo
cytosis és erysipelas bullosum. 3. M i n s t e r  Z s u z s a  : Hajas sejt leukaemia. 4. H o f f 
m a n n  Á g n e s  : Acut pancreatitis ezokatlan szövődménye.

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 1 .  
h é t f ő

P é c s
OTE Központi Épület

délután 
16 óra

P é c s i  O r v o s tu d o 
m á n y i  E g y e t e m  T u d o 
m á n y o s  S z a k c s o p o r t ja

1. U j  M á r i a ,  S z ű c s  G y ö r g y ,  K e n d e  M i k l ó s  : Mononucleosis infectiosa korszeríí 
szerologiai diagnosztikája (15 perc). 2. K e n d e , M i k l ó s ,  S z ű c s  G y ö r g y ,  U j  M á r i a  : 
Immunfluorescens vizsgálatok Sepharose 4B-hez kötött vaccicia-assiciált antigén 
és human antivaccinia immunglobulin alkalmazásával (15 perc). 3. S z ű c s  G y ö r g y ,  
U j  M á r i a ,  K e n d e  A l i k l ó s  : A sejthybridizáció módszerének alkalmazása a vírus
laboratóriumban (15 perc). 4. C s o n to s  F e r e n c ,  R a j k a i  I r é n  : A Trichomoniasis 
a gyermekorvosi gyakorlatban (15 perc). 5. T i h a n y i  L á s z l ó ,  C s o n to s  F e r e n c ,  B é k e f i  
J ó z s e f ,  S i m o v i t s  M á r t a , G a l lo v i t s  E r z s é b e t : Piperascat és Decuris összehasonlító 
vizsgálata, az ascaris lumbricoides fertőzés chemoprofilaxisa szempontjából 
(15 perc).

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 2 .  
k e d d

S z e g e d
Az Akadémiai Bizottság 
Székháza üléstermében

délután 
15 óra

S z e g e d i  A k a d é m i a i  
B i z o t t s á g  é s  a  S z e g e d i  
O r v o s tu d o m á n y i  E g y e t e m  
T u d o m á n y o s  S z a k 
c s o p o r t ja

H a r s á n y i  V e r o n i k a  (Budapest): Cryobiológia.

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 4 .  
c s ü t ö r t ö k

Semmelweis OTE
II. Kórbonctani Intézet
tanterme
IX., Üllői út 93.

délután 
14 óra

.

M a g y a r  G e r o n to lo g ia i  
T á r s a s á g

Üléselnök: B e r e g i  E d i t  é s  P é n z e s  L á s z l ó .  1. H e r n á d i  F . ,  F r a n c i a  I .  (Debrecen): 
DNS repair az élő sejtekben: repair és élettartam. 2. B a l á z s  A .  (Bp.): A stutikus 
sejtek osztódásképtelensége és a sejtproliferáeió molekuláris szabályozása. 3. 
Z s . - N a g y  I .  (Debrecen): Sejtöregedés és a chromatin kondenzációja, különös 
tekintettel az agysejtekre.

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 4 .  
c s ü tö r tö k

Főv. Tanács Tétényi úti 
Kórház ebédlője 
XI., Tétényi ú t 14—16. 
,,A” épület

délután 
14.30 óra

F ő v .  T a n á c s  T é t é n y i  ú t i  
K ó r h á z - R e n d e lő in t é z e t  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. G á l  I m r e  : Computerizált axialis tomographia (módszer, eredmények, letető- 
ségek, 20 perc). 2. V á m o s i  Z o l t á n  : Onkológiai jellegű fül-orr-gége továbbképzés 
Moszkvában (20 perc).

K iadja az Ifjú ság i L apkiadó  V állalat. 1374 B u d a p est VI., Révay u. 16. M egjelenik 15 000 példányban  
A k ia d á sé rt felel Dr. P e tru s  G yörgy igazgató  

T e le fo n : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a M agyar P osta . E lő fize thető  b á rm ely  postah iv a ta ln á l, 
a P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B udapest, V., József n ádor té r  1„ P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenül vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l а  Р К Ш  MNB 215-96162 pénzforgalm i je lzőszám ára . 
S zerkesz tőség : 1363 B udapest, V., M ünnich F e ren c  u. 32. I. T e le fo n : 121—804, ha  nem  fe le l: 122—765 
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D E CAR I S
Anthelminthicum
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 50 mg, ill. 150 mg 
levomisolum-ot tartalmaz (sósavas só 
alakjában).
JAVALLATOK: Ascariasis, horogfekélyfer- 
tőzések.
ADAGOLÁS: A Decaris-kezelés a diag
nosztikai székletvizsgálat utáni egyszeri 
oralis adagból áll.
Felnőtteknek: 1 db 150 mg-os tabletta 
adandó.
Gyermekeknek: Gyermekek adagja a 
testsúly alapján határozandó meg, az 
elvi adag 2,5 mg/testsúlykg. Szokásos 
adag: 8-10 kg-os gyermeknek 1/г tabletta 
(50(50 mg-os), 10-20 testsúlykg-ig 1/ 2—3/4 
— 1 tabletta (50 mg-os) egy alkalommal. 
Célszerű a gyógyszert este bevenni. Has
hajtó adása a Decaris-kezelés után nem 
szükséges! — Ha az ellenőrző székletvizs
gálat indokolttá teszi, akkor az első keze
lés után két héttel megismételhető a De- 
caris adása. Lypophyl anyagoknak (szén- 
tetraklorid, tetrakloretilén, kenopodium- 
olaj, kloroform éter stb.) Decarisszal 
együtti adása kerülendő. Alkalmazásakor 
és utána legalább 24 óráig szeszes ital 
nem fogyasztható.

MELLÉKHATÁS: A javasolt therapiás dó
zisban nem okoz panaszokat. Magasabb 
vagy hányás, fejfájás, diarrhoea átmeneti 
jelleggel előfordulhat.

MEGJEGYZÉS: >í< Csak vényre adható ki 
és az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
2 db 50 mg-os tabletta térítési díja 2 .-  Ft.
1 db 150 mg-os tabletta térítési díja 2 ,-  Ft.
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Andik István 
1 9 1 0 - 1 9 7 7

Ez év január 23-án anginás roham  tám adta meg 
és mire a klinikára értek vele a mentők, halott 
volt. Halála teljesen váratlanul érte családját és 
m unkatársait. Sohasem panaszkodott, mindvégig 
teljes energiával reggeltől estig dolgozott. Csak 
utólag áru lták  el az intézeti és otthoni íróaszta
lában talált gyógyszerek, hogy nyilván m ár hosz- 
szabb ideje voltak anginás panaszai. Ez a m aga
tartás egyéniségének egyik jellemzője: soha nem 
panaszkodni és változatlan erővel dolgozni annak 
tudatában is, hogy minden pillanat az utolsó lehet.

Baranya megye egyik kis községében szüle
tett, kovácsmester fiaként, 1910-ben. 1935-ben
avatták orvossá a pécsi egyetemen és ennek Bel
gyógyászati Klinikáján dolgozott 1949-ig. 1949— 
1952 között a pécsbányatelepi Kórház belgyógyász 
főorvosa és igazgatója volt. M ihelyt alkalom kínál
kozott, tudom ányszeretete visszahozta az egyetem
re annak ellenére, hogy nyomatékosan felszólítot
ták, nagy megyei kórház igazgatói állásának vál
lalására. Ekkor került az egyetem Kórélettani In
tézetébe adjunktusként; 1954-ben docens, 1957-ben 
kandidátus, 1970-ben egyetemi tanár, m ajd 1974 
óta a K órélettani Intézet igazgatója.

A táplálékfelvétel szabályozásának ku tatását 
hadifogságból visszatérve 1946-ban a pécsi Belgyó
gyászati K linikán kezdte el és a bányatelepi K ór
ház igazgatójaként is tovább folytatta a K órélet
tani Intézetben. Ebből a tárgykörből írta kandidá
tusi értekezését is. 1961-ben párt- és korm ányha
tározat kötelezte a pécsi egyetemet, hogy kutassa 
a Mecsek vidéki szénbányászok silicosisával kap
csolatos problémákat. Andik István vállalta ezt a 
feladatot. Nagy energiával valóban korszerű lég- 
zés-physiologiai laboratórium ot alakított ki az évek 
során és szoros együttm űködést épített ki a Me
cseki Széntröszt (műszaki) K utatási Osztályával.

M unkájában kezdettől az a gondolat vezette, 
hogy nem szabad a problém át a manifest silicosis- 
ban szenvedőkre korlátozni, hanem  ki .kell terjesz
teni mindazokra, akik hosszú időn át poros m un
kahelyen dolgoztak, függetlenül attól, hogy van-e 
röntgennel kim utatható silicosis vagy nincs. Az

évek során tízezernél több bányász vizsgálatából 
nemcsak egyedülálló adathalmaz gyűlt össze, ha
nem több alapvetően új elméleti és gyakorlati fel
ismerés is született. Különböző gázkeverékek (3— 
5% C 02, 19—19,5% 0 2, 30% 0 2, 100%  0 2) léle
geztetésével m anifest silicosisban nem szenvedő, 
8—10 éve vagy annál hosszabb ideig föld alatti 
munkahelyen dolgozó bányászok 20—25%-ában 
m utatott ki kóros funkcióváltozást. Ezekkel a 
vizsgált egyén akaratlagos közreműködésétől füg
getlen, funkcióvizsgálatokkal derítette ki, hogy a 
szokásos funkciós vizsgálómódszerek negatív ered
ménye ellenére objektív károsodás okozhatja a 
légzési panaszokat. M unkájának két legfontosabb 
gyakorlati eredménye:

1. a porártalom  okozta funkciókárosodás ko
rai felism erése;

2. annak megállapítása, hogy bányászok lég
zéskárosodása silicosisos röntgenelváltozás 
nélkül is foglalkozási betegség. Ennek elis
m ertetéséért több m int egy évtizede fárad
hatatlanul harcolt.

Tragikus, hogy akkor kellett meghalnia, ami
kor m unkáját mind jobban elism erték és az ügy, 
amelyért küzdött, az eddiginél szélesebb alapon ta 
lált támogatásra.

Orvosi H etilap  1977. 118. évfolyam , 12. siá m  
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POTES E PT’
potenciált hatású Sulfonamid tabletta
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofoisav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció a la
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL

Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.

JAVALLAT

Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.

ELLENJAVALLAT

Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.

ADAGOLAS

A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.

ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK

Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2?Xl tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).

GYERMEKEKNEK

2 - 6  é v e s  k o r b a n  2 X V * — V í  t a b l e t t a ,
6-12 éves korban 2XV2-1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -f- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ad a 
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.

MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrallok szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok is!).

FIGYELMEZTETÉS

A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.

M eg jeg y zés:  ifcilr Csak vényre adható ki é s  a z  orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal). 
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Bács-Kiskun megyei Tanács Kórháza, Kecskemét,
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Bruncsák András dr.),
Központi Laboratórium (főorvos: Jancsó Tamás dr.)

A húgysavszin t 
változásának  okairól 
cuko rbetegségben
Bruncsák András dr. és Faragó Ferenc dr.

Л köszvényes betegek sorsát legtöbb esetben meg
határozó érrendszeri elváltozások hívták fel a fi
gyelmet a purinanyagcsere-zavar és az érbetegsé
gek összefüggésének lehetőségére. Ezt a feltétele
zést tám asztotta alá más megközelítésben a ko
szorús és peripheriás érbántalm akban szenvedő 
betegek magasabb húgysavszint je (1, 3, 6, 9, 13, 
17). Mindeddig azonban nem sikerült egyértelműen 
megerősíteni az em elkedett húgysavszint közvet
len hatását az em lített érfolyamatok keletkezésé
ben (15). A kérdés gondos tanulmányozása arra 
utal, hogy a köszvényhez és a hyperurikaem iához 
gyakran társuló cukorbetegség, hyperlipoprotein- 
aemia és magas vérnyomás felelős elsősorban az 
éréi változások kialakulásáért (10, 16).

Feltételezett pathogenetikai szerepe m iatt ta
nulm ányozták többen a húgysavszint alakulását 
és a hyperurikaem ia előfordulását cukorbetegség
ben is, tehát olyanokon, akik igen gyakran szen
vednek cardiovascularis szövődményben. A vizs
gálók többsége cukorbetegségben a vér húgysav- 
tartalm át alacsonyabbnak, a hyperurikaem iás sze
mélyek számát pedig kisebbnek találta m int egész
ségesek között (5, 8). Mások ettől eltérő megálla
pításai m iatt a kérdés nem minden vonatkozásban 
tekinthető lezártnak (11, 18).

S aját vizsgálatainkban is arra kerestünk vá
laszt — szem előtt tartva  a húgysavszintet befo
lyásoló legfontosabb tényezőket — hogy milyen 
m értékben té r el a cukorbetegek húgysavszint je 
az egészséges kontroliokétól, s ezt a különbséget 
hogyan befolyásolja a szénhydrát-anyagcsere ak
tuális állapota.

Anyag és módszer

V izsgálatainkban 188 per os an tid iabetikum ot 
szedő vagy csak diétázó cukorbeteg és 90 egészséges 
egyén éhom i húgysavszintjét "Brown által m ódosított
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foszforw olfram savas eljárással, vércukrá t ortotoluidi- 
nes m ódszerrel határoztuk  meg. Л cukorürítést gyűj
tö tt vizeletben vizsgáltuk. A vérvétel előtti napon pu- 
rinszegény é trendet írtunk  elő.

A vizsgált személyeket három, közel azonos 
létszámú csoportba soroltuk:

1. Optimálisan beállított cukorbetegek.
Az éhomi vércukor 120 mg% alatt volt, vi
zeletükben cukrot kim utatni nem lehetett.

2. Elégtelenül beállított cukorbetegek.
Az éhomi vércukor minden esetben meg
haladta a 180 mg%-ot, legtöbbször jelentős 
cukorvizelés volt, ketoacidózis nélkül.

3. Egészséges kontrollok.
Előzetesen per os vércukorterhelésnél nor
mális lefutású görbe, potentialis cukorbe
tegségre utaló adat nincs.

Az egyes csoportok összeállításakor figyelem be 
vettük  a vizsgált személyek nem ét, életkorát és táp- 
láltsági állapo tát (táblázat). V alam ennyi csoportban a

1. táblázat
Az egyes csoportokra jellemző legfontosabb adatok 
és a húgysavszinlek átlaga

Vizsgált
csoportok Nem Szám Elhí

zott
É let
kor

(átlag)

Vér
cukor
mg%
(átlag)

H úgysav
m S%
(átlag)

Rosszul nő 54 29 46 224 4,3
beállított
cukorbetegek férfi 47 20 49 210 5,5

4,9

jói nő 47 26 46 107 4,9
beállított
cukorbetegek férfi 40 21 45 115 6,0

5,4

Egészséges nő 46 20 43 90 4,8 5,5

kontrollok férfi 44 i6 46 86 6,5

nők szám a kevéssel m eghaladta a férfiakét. A vizs
gált szem élyek kora  36 és 55 év között változott, 
átlagos életkor az egyes csoportokban 45 év felett 
volt. E lhízottnak azokat tek in tettük , akiknek a Broca- 
indexe m eghaladta a 20-at.

A vizsgálatokból k izártuk  azokat, akik a húgy
savszin tet befolyásoló gyógyszert szedtek, illetve ak ik 
nek m agas vérnyom ása, csökkent veseműködése, m a
lignus vagy haem atologiai megbetegedése, gyulladá
sos folyam ata volt. Hasonlóan já rtu n k  el ketoacidó
zis esetén is.

A vizsgált szem élyek húgysav értékéből m egálla
p íto ttuk  az egyes csoportokhoz tartozó átlagot, s azo
ka t a kétm intás „ t” próba segítségével hasonlíto ttuk
össze.

Eredm ények

M indkét diabetes csoportban a húgysavszint 
alacsonyabbnak bizonyult, m int az egészséges 
kontrollok értéke. A rosszul beállított csoporté 4,9 
mg% lett, a másik diabeteses csoport átlaga 5,4 
mg%, s ez megközelítette a kontrollok 5,5 mg%-os 
értékét. Az elégtelenül beállított betegek eredm é
nye significansan különbözött a jól beállított cu
korbetegek és a kontrollok átlagától (p <  0,01). A 
két utóbbi csoport közötti különbség jelentékte
lennek bizonyult (p >  0,05).



Megbeszélés

Vizsgálataink azt m utatják, mások véleményé
hez hasonlóan, hogy a vér húgysavtartalma cu
korbetegségben alacsonyabb. Ezzel magyarázható 
az a régi klinikai megfigyelés, amely szerint cu
korbetegségben a köszvény ritkán fordul elő, jól
lehet köszvényes betegeken a diabetes mellitus 
igen gyakori. Hasonlóan értelmezhető az a tapasz
talat is, hogy saluretikum  hatására cukorbetegek
ben kevesebb esetben észlelhető a húgysavszint 
nem kívánatos emelkedése, mint normális cukor- 
tolerantia esetén (2).

A húgysavszint csökkenése cukorbetegségben 
az anyagcserezavar következménye, ezért feltéte
leztük, hogy annak m értéke a metabolikus decom- 
pensatio súlyosságától függ. Ennek igazolására kü
lön vizsgáltuk a húgysavszintet az optimálisan, 
valamint a nyilvánvalóan rosszul, elégtelenül be
állított cukorbetegek csoportjában. A várakozás
nak megfelelően a jól beállított cukorbetegek 
húgysavszintjének átlaga megközelítette az egész
ségesekét, sőt nők esetében valamivel meg is ha
ladta azt, ugyanakkor a cukorbetegek másik cso
portjában — tehát a rosszul beállítottak között — 
az jóval kisebb lett.

A cukorbetegségben megfigyelt alacsonyabb 
húgysavszint oka elsősorban a húgysav fokozott 
kiválasztása (4, 7). K ísérleti körülmények között 
a húgysav clearance osmotikus diurézis a la tt az 
inulin clearance-nél is nagyobb lehet (19). Diabe- 
tesben a húgysav tubuláris felszívódását gátolja 
a hyperglykaemia m iatt növekvő glukóz reabsorp- 
tio. Ezt a jelenséget cukorbetegségben és egészsé
ges egyéneken is igazolni lehetett a vér cukortar
talmának emelésével (14).

Cukorbetegségben a ketoacidózis jelentkezése
kor azonban ellentétes^ folyamat is megfigyelhető, 
m ert a ketontestek a vesében csökkentik a húgy
sav kiválasztását, s a húgysavszint emelkedhet 
( 12) .

Ezeknek az adatoknak az ismeretében nem 
közömbös tehát az, hogy a vizsgálat időpontjában 
az egyes cukorbetegek anyagcseréje mennyire tér 
el a normálistól, m ilyen m értékű a hyperglyk
aemia és a glukozuria, s van-e ketoacidózis. Ha a

tanulmányozott cukorbetegek csoportjában sok a 
rosszul beállított személy, akkor érthető módon 
alacsonyabb lesz az átlagos húgysavszint. Ketoaci- 
dotikus betegek bevonása a vizsgálatba ismét más 
eredményhez vezet. A cukorbetegek húgysav
szint j ével kapcsolatos eltérő álláspontok részben 
ennek a szempontnak a figyelmen kívül hagyásá
val magyarázhatók.

A húgysavszintet jelentősen befolyásoló ism ert 
tényezők — nem, életkor, tápláltság és magas vér
nyomás — m ellett cukorbetegségben a metaboli
kus zavar fokát is figyelembe kell venni a purin- 
anyagcsere tanulmányozásakor.

ö ssze fo g la lá s . Optimálisan, valam int elégtele
nül beállított cukorbetegek, továbbá egészséges 
egyének csoportjában vizsgálták a húgysavszint 
alakulását. Az eredmények azt m utatják, hogy jó 
beállítás esetén a húgysav átlagos értéke alig kü 
lönbözik az egészségesekétől, míg a rossz m eta
bolikus állapot annak jelentős csökkenéséhez ve
zet. A kérdés megítélésekor figyelembe kell venni 
a húgysavszintet befolyásoló egyéb tényezőket is.

IRODALOM: 1. A ntalóczy  Z. és m tsai: M agyar 
Belorvosi Archívum . Supplem entum . 1975, 12, 51. — 
2. Bernheim , C.: Schweiz, med. W schr. 1968, 98, 327.
— 3. Börner, K.: K lin. W schr. 1975, 53, 369. — 4. 
Brauch, K., Hepp, К. D.: in M ehnert, H., Schöffling,
K.: Diabetologie in  K llinik und P raxis. G. Thiem e 
Verlag, S tu ttgart, 1974. 494. — 5. Hasslacher, Ch. és 
m tsai: Dtsch. med. Wschr. 1974, 99, 2506. — 6. H ei- 
delm ann, G.: Ber. Ges. inn Med. 1972, 8, 76. — 7. 
H eideim ann, G., Thiele, P.: G ichtsyndrom . T. S tein- 
kopff Verlag, Dresda, 1973. 28. — 8. Herzberg, L.: 
Acta diabet. lat. 1973, 10, 1202. — 9. Liebschner, K.: 
Zschr. inn. Med. 1972, 27, 492. — 10. Lydtin , H.: T h e
rapiewoche. 1976, 26, 416. — 11. M atzkies, F., Berg,
G.: Dtsch. med. W schr. 1975, 100, 322. — 12. M ertz, 
D. P.: Gicht. G. Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1971. 47.
— 13. Neugebauer, A.: Zschr. inn. Med. 1974, 29, 809.
— 14. Padora, J. és m tsai: M etabolism. 1964, 13, 507.
— 15. Siegenthaler-Zuber, G.: Schweiz, med. W schr. 
1976, 106, 487. — 16. Singer, P.: Z. ärztl. Fortbild . 
1976, 70, 761. — 17. Thiele, P.: Zschr. inn. Med. 1970, 
25, 458. — 18. Thiele, P., H eideim ann, G.: Ber. Ges. 
inn. Med. 1975, 30, 68. — 19. Yü, T. F. és m tsai: 

Amer. J. Physiol. 1960, 199, 1199. c it.: Sarre, H.: N ie
renkrankheiten . G. Thiem e Verlag, S tuttgart. 1976. 
35.

„Egyszerűség, becsület és őszinteség azok a tulajdonságok, am ik jellem et adnak 
az em bernek és azon dolgoknak, am iket az ember müvei.”

William Feather
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GENETIKAI TANULMÁNYOK

Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai Laboratórium 
(vezető: Czeizel Endre dr.)

A trichog lypha-v izsgá la t 
java lla ta  és  é rték e
Kelenhegyi Katalin oh., Molnár Magdolna oh. 
és Lakos Péter oh.

A laboratóriumi és műszeres klinikai vizsgálatok 
egyre szélesebb körű és elmélyültebb alkalmazása 
mellett sem m ondhatunk le a fizikális vizsgála
tokról. Sőt például a vele. született rendellenessé
gek diagnosztikájában a kis jelek, az ún. 'm inor  
anomáliák értékelésének hasznossága egyre nyil
vánvalóbbá válik (2). 1974 februárjában David 
Sm ith  (3) — a minor rendellenességek régi szó
szólója — újabb kis jelet ajánlott vizsgálatra; a 
hajrajzolat és a hajforgó lokalizációjának, jellegé
nek meghatározását. Ezek értékelése révén követ
keztetni lehet az agy korai in trauterin  fejlődésére 
és főleg fejlődési zavarára. E vizsgálati eljárás 
nevéül — a dermatoglypha analízisekkel való ha
sonlóság alapján — a trichoglypha elnevezést 
ajánlotta.

A hajcsírák megjelenése, m ajd a hajhagym ák 
fejlődése és az első hajszálak eloszlása a magzati 
élet 11—18. hetére esik és mindezeket az ez idő
szakban rendkívül gyors növekedést m utató agy 
mechanikai úton jelentősen befolyásolja (1., 2. áb
ra). így pl. a prim aer microcephalia esetén — a 
hemispheriumok növekedésének korai visszam ara
dása m iatt — hiányzik az egészségeseken m indig 
meglevő parietalis örvény.

A trichoglypha-vizsgálatokat is hasznosítani 
szeretnénk a vele született rendellenességek diffe
renciáldiagnózisa során és ezért utánvizsgálatot 
végeztünk m agyar mintákban.

Anyag és módszer
K ét („norm ál” és „értelm i fogyatékos”) m inta 

tagjain végeztünk vizsgálatot.
A „normál” m in ta esetében 200 egészségesnek 

mondott, véletlenszerűen k iválaszto tt 0,5—6 éves b u 
dapesti gyerm eket tanulm ányoztunk. Ennek érdeké
ben ta lálom ra k iválaszto ttunk 2—2 fővárosi bölcső
dét és óvodát, ahol 200 gyerm ek esetében trichogly- 
pha-vizsgálatot végeztünk. [A m inta elem szám át 
Sm ith  (3) USA-beli vizsgálatához való hasonlítható- 
ság határozta meg.] 18 esetben a vizsgálat é rték e lh e
tetlen volt.
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Az „értelmi fogyatékos” m in tá t az Egészségügyi 
G yerm ekotthonok Országos M ódszertani ' Intézetének 
két, nagytétényi és budatétényi részlegében, 1974 
őszén gondozott, 200 súlyosan értelm i fogyatékos gyer
mek jelentette. (A Down-kóros gyerm ekeket — je l
legzetes és ezért differenciáldiagnózis szem pontjából 
problém át nem  okozó h a jra jzo la tu k  m iatt — nem  ér- 
téKeltük.) Sm ith  (3) közlem énye alapján különös fi
gyelemmel voltunk a m icrocephal értelm i fogyaté
kosokra. A m icrocephalia definíciónk a következő 
volt: az életkornak és nem nek megfelelő érték tő l 3 
standard  deviációval elm aradó  fejkörfogat. A vizsgált 
gyerm ekek esetében korábban  a kóreredet m eghatá
rozására kom plex genetikai, orvosi és antropológiai 
vizsgálat tö rtén t (4), és ezért az értelm i fogyatékosság 
oka többségükben ism ert volt. 9 esetben a vizsgálat 
értékelhetetlennek bizonyult.

A vizsgálat során az arteficiális hatásokat (pl. 
elfekvés m iatti torzulás) és az értékelés b izonytalan
ságát (pl. tú l hosszú haj) kelle tt elkerülni. Így csak 
a rövidebb, nedves, term észetes állású h a ja t tek in 
te ttük  értékelésre alkalm asnak. A biom etriai analízis 
során a Pearson-féle x2 p ró b á t használtuk.

1. ábra.

Haj
fejlődése

Haj csírák 
ki

alakulása

H aj
hagym ák  

ki
alakulása 
és elren
deződése

Haj-
növekedés

kezdete

H ajhagym ák  
és hajszálak 

lokalizá
ciójának 

m intázata  
végleges

Terhes-
ségi hét 11 12— 13 16— 17 18
Magzat
hossza 71 mm 83 mm 122 mm 145 mm

1. ábra 1. rovat 2. rovat 3. rovat 4. rofÉít

2. ábra.

Eredmények

A „normál” fővárosi gyerm ek m inta  adatait 
először Sm ith  (3) adataival hasonlítottuk össze (1. 
táblázat). A két minta között a hajforgó számban 
különbséget nem találtunk. Az egyforgós esetek
ben a lokalizációban azonban különbség m utatko
zott (я2 =  9,6; p <  0,05). Anyagunkban a középső 
forgó előfordulása magasabb. Az eltérés m agyará
zatát egyelőre nem tudjuk  megadni.

Az értelmi fogyatékosok  trichoglypha értékei 
kifejezett eltérést m utattak  a kontrollként hasz
nált „norm ál” fővárosi m intától (2. táblázat). 
Rendellenes hajforgók csak értelmi fogyatékosok
ban fordultak elő, mégpedig magas számban (16,7



%

1. táblázat
A .rychoglypha alapértékek az USA és magyar mintában

USA Magyar

Esetszám 200 182
100% 100%

Jobb oldali 107 86
53,5% 47,3%

1 forgó Bal oldali 57 37
28,6% 20,3%

Középső 27 45
13,4% 24,7%

2 forgó ............................................ 9 14
4,5% 7,7%

százalék). R en d e llen es  hajrajzolat alatt a forgó 
hiányát, teljes elmosódottságát, vonalszerűvé re
dukálódását értjük, mely gyakran kombinálódik a 
fejtetőén és homlokon égnek álló hajjal (3., 4. áb 
ra). A rendellenesnek nem mondható trichogly- 
phák esetén (159 eset) viszont a hajforgók száma 
és az egyforgósok oldalmegoszlása szignifikáns el
térést nem m utatott az értelmi fogyatékos és 
„normál” gyermekek között.

Az értelmi fogyatékos m icro cep h a lo k  tricho- 
glypha-vizsgálatának eredm ényét kóreredeti cso
portosításban a 3. tá b lá za tb a n  m utatjuk be.

29 m o n o g én  kóreredetű értelm i fogyatékos 
fordult elő anyagunkban. A co n g en ita lis  a n ya g 

it. á b r a .

csereza va rb a n  szenvedő gyermekek közül а 4 
phenylketonuriás microcephalnak rendellenes haj
rajzolata volt. A syndromás gyermekek közül 6 
volt microcephal. Közülük 3-nak volt rendellenes 
trichoglypha képe. Mindegyik ún. „tiszta” prim aer 
microcephaliának bizonyult. A H allerm ann— 
Streiff-, Cornelia de Lange- (2—2 eset), Sm ith— 
Lemli—Opitz- (1 eset) syndromás gyermekek kö
zül 3 microcephal volt, rendellenes trichoglypha 
nélkül.

A fővárosi kontroll és értelmi fogyatékos minta 2. táblázat
trichoglypha alapértékei

Csoport Értelmi
fogyatékosok

Értelmi fogya
tékosok a 

rendellenes 
trychoglypha  
esetek nélkül

K ontroll

N0 % No % No 0/
Esetszám 191 100 159 100 182 100

i
forgó

Jobb
oldali 71 37,2 71 44,7 86 47,3
Bal
oldali 31 16,2 31 19,5 37 20,3
K özép 46 24,1 46 28,9 45 24,7

2 forgó 11 5,8 11 6,9 14 7,7

Rendellenes
trychoplypha 32 16,7 — — —



A  k ü lö n b ö z ő  kő rered e tű  é r te lm i  fo g y a té k o s o k  és e z e n  b e lü l a m ic ro cep lia lo k  tr ic l io g ly p h a  ren d e llen esség  g y a k o r is á g a  3 . tá b lá za t

Microcephalok

Kóreredeti csoport E set
szám szám о//о

Trichoglypha rendellenesség

szám о//о A microcephalok %-a

G enetikai ártalom Congenitalis anyagcsere zavar 21 4 19,0 4 19,0 100,0
Syndromák 8 6 75,0 3 37,5 50,0

Praenatalis 10 8 80,0 5 50,0 62,5
E xogen ártalom Perinatalis 71 19 26,8 8 11,3 50,0

Postnatalis 26 — — — — —

Ism eretlen kóreredet 55 10 18,2 8 14,5 80,0

Ö sszesen ........................................................................................................... 191 47 24,6 28 15,2 59,6

107 gyermek értelm i fogyatékossága exogen 
ártalom  következménye. A praenatalis infekció 
okozta kórképekre — egyebek m ellett — a micro
cephalia is jellemző. A 10 eset közül 8 volt micro- 
cephal. Megoszlásuk: 5 connatalis toxoplasmosis. 
4 connatalis cytomegalia, 1 connatalis rubeola 
Közülük 5-ben találtunk rendellenes hajrajzola
tot. A perinatalis ártalom  lehet szülési sérülés 
(agy- és gerincvelővérzés) és/vagy perinatalis hyp
oxia, esetleg hyperbilirubinaemia következménye. 
A 71 gyermek közül 19 (26,8%) volt microcephal, 
közülük 8-nak a hajrajzolata is rendellenes volt. 
A perinatalis időszakban ható ártalm ak a kiala
kult trichoglypha rajzolatot jelentősen már nem 
m ódosíthatják. Viszont a - perinatalis károsodások, 
ill. az erre hajlamosító állapotok (pl. magzati súly, 
növekedésretardáció) létrejöttében szerepet játszó 
tényezők korábban m ár érvényesíthették hatásu
kat az agy fejlődésére is. A postnatalis infectio 
okozta értelmi fogyatékosok közül egy sem volt 
microcephal és rendellenes trichoglypha sem for
dult elő.

55 gyermekben az értelmi fogyatékosság oka 
ismeretlen  maradt, közülük 10 esetben találtunk 
microcephaliát és csak kettőnek nem volt rend
ellenes hajrajzolata.

A  microcephalokon kívül 4 hydrocephaliás 
gyerm eken találtunk még rendellenes hajrajzola
tot. K ettő a praenatalis ártalom, kettő az ismeret
len kóreredeti csoportba tartozott.

Megbeszélés

Értelmi fogyatékosok bizonyos részében (16,7 
százalék) rendellenes hajforgót találtunk. A micro
cephal értelmi fogyatékosok között a rendellenes 
trichoglyphák aránya m ár 59,6%. A trichoglypha 
vizsgálatot elsősorban a microcephaliák kóreredeti 
differenciáldiagnózisa során lehet hasznosítani. 
Vizsgálatunk tanulsága szerint a trichoglypha 
vizsgálat azonban nem  teszi lehetővé a primaer 
(ún. „tiszta”, autosomalis recesszíven öröklődő ön
álló syndroma) és a secundaer, a fejlődő agy egyéb 
genetikai vagy exogen ártalm a m iatt kialakuló

.,tüneti' microcephaliák egyértelmű elkülönítését. 
Amennyiben ugyanis az agy fejlődési zavara a 
második trim esterben alakul ki, függetlenül a 
kóroktól, rendellenes trichoglypha észlelhető. Sőt 
a harmadik trim esterben jelentkező agyi károso
dások kis részében is számolni kell rendellenes 
trichoglypha-képpel. Kétségtelen ugyanakkor az 
is, hogy a prim aer „tiszta” microcephalia syndro- 
mában észlelhető (4. ábra) a legjellemzőbb kép.

A prim aer „tiszta” microcephaliákat azért 
fontos megkülönböztetnünk a secundaer-tüneti 
ártalmaktól, mivel ezek autosomalis recesszív örök- 
lődésűek, így a további testvérekben 25%-os való
színűséggel várható ismételt előfordulásuk A se 
cundaer microcephaliák többsége viszont környe
zeti ártalom, ezért ismétlődésüktől — általában ■— 
tartani nem kell.

A hajrajzolat rutinszerű vizsgálata, egyéb m i
nor rendellenességekkel együtt, elősegítheti a mic
rocephalia és az értelmi fogyatékosság korai kór- 
ismézését (már újszülöttekben vizsgálható), hasz
nosítható a „tiszta” primaer microcephalia syndro
ma felismerésében és megkönnyítheti az ism eret
len eredetű microcephal értelmi fogyatékosok kór
eredetének tisztázását.

összefoglalás. A hajrajzolat (trichoglypha) 
vizsgálat alapján következtetni lehet az embryo
nalis életben elszenvedni korai agyi károsodások
ra. A súlyos értelmi fogyatékosok 16,7%-ában 
fordult elő rendellenes hajrajzolat. A trichoglypha 
vizsgálat elsősorban a microcephaliák kóreredeti 
differenciáldiagnózisában hasznosítható, amelynek 
a genetikai tanácsadás során van jelentősége.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton is köszönetét m on
dunk Szondy Mária dr.-nak, az Egészségügyi G yer
m ekotthonok Országos M ódszertani Intézete igazga
tó jának  az értelm i fogyatékosok vizsgálatának enge
délyezéséért.

IRODALOM: 1. Lakos P., Lantos I.: Orv. Hetil. 
(megjelenés alatt). — 2. Pazonyi I. és mtsai: Orv. 
Hetil. 1975, 116, 1. — 3. Sm ith, D. W„ Gong, B. T.: 
Teratology. 1974, 9, 17. — 4. Szondy M. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1976, 117, 1017.
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első éve
Sülé Ferenc dr.

A neurotikus betegek számának növekedése, az 
egészségügyi ellátás színvonalának emelkedése vi
lágszerte a pszichotherapia iránti szükséglet foko
zódását eredményezi (12, 8). A pszichotherapiához 
értő szakemberekben azonban világszerte jelentős 
hiány mutatkozik. Az egyik fő oka ennek a kép
zés nem kielégítő volta. A hagyományos mediciná- 
lis oktatás általában nem nyújt elég segítséget eb
ben (4, 25).

A pszichotherapiára való képzésnek három, 
történelmileg kialakult, s a gyakorlatban igazoló
dott alappillére van (3, 12, 18):

1. A pszichotherapiás helyzet saját élményű 
átélése, megismerése a saját személyiségen 
végzett lélektani munka.

2. Kontrollált esetek, ún. szupervíziós eset- 
megbeszélések.

3. Elméleti képzés, valamilyen didaktikus, pél
dául szemináriumi formában.

Az alapprobléma, hogy e gyógymódnál a the- 
rapeuta saját személyiségét eszközként használja, 
minőségileg más és nagyobb m értékben mint 
egyéb medicinális területeken (18, 17, 6).

A psychotherapiát igénylő betegek jelentős 
részének ellátását nem psychiáterek végzik. Egyre 
nagyobb az igény világszerte az általános orvosok 
és a nem  psychiáter szakorvosok részéről is, főleg 
a psychosomaticus betegeket ellátó területekről — 
a psychotherapiás képzés iránt. Az ilyen irányú 
képzettség m unkájuk differenciáldiagnosztikus 
problémáit egyszerűsíti, az orvos—beteg kapcsola
tot könnyebben kezelhetővé teszi, psychotherapiás 
szándékukat és hatásukat pedig eredményesebbé. 
Nem elhanyagolható az az orvos psychéjét védő 
szempont sem, hogy amennyiben jobban megérti 
neurotikus betegét, úgy az számára kevésbé fog 
„idegességet”, indulatokat provokáló hatású lenni.

A pszichotherapiás kezelés intenzív emberi 
kapcsolat, amely a therapeutát érzelmileg, szemé
lyiségének mélyebb rétegeivel együtt involválja, s
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 12. szám

ha önmagában való tájékozottsága, belső szabá
lyozása nem megfelelő, akkor a még oly jó szán
dékkal kezdett lélektani kezelés is előbb-utóbb 
olyan m egoldhatatlan kapcsolati bonyodalmakba 
keveri betegével, amelyből rendszerint örülhet, ha 
nagyobb baj nélkül ki tud menekülni. Ezt láthat
juk  a Freudot inspiráló Breuertől kezdve sok-sok 
jó szándékú pszichiáterig, pszichológusig, akik kel
lő felkészültség nélkül kezdtek pszichotherapiába 
(14). Az eredmény rendszerint nem reális önkriti
ka, hanem  a frusztráció által motivált, érzelmi el
fogultságon alapuló ítélet, mely e kezelésformát 
haszontalannak vagy értelm etlennek minősíti.

A therapiás saját élmény fejleszti az önisme
retet, segítheti a jövendő therapeutát belső prob
lémái, konfliktusai feldolgozásában, valam int ön
ism ereti átélésen keresztül a therapiás szituáció 
bonyolult sajátos problém áinak megértésében. (Pl. 
regressziós élmény, indulatáttétel stb.) Ezeknek 
csak elméleti ismerete nem kielégítő, ugyanúgy, 
ahogy az úszás, a birkózás vagy valamely művé
szet elsajátításához az elméleti képzés önmagában 
nem  elégséges (4, 6, 19, 8).

Míg egyes pszichotherapiás irányzatok, főleg 
a mélylélektaniak, pl. a pszichoanalízis vagy a 
jungi analitikus pszichológiai irányzat a therapeu- 
ta analizáltságát feltétlenül szükségesnek tartja , 
addig az egészségügy fennálló rendelkezései a kép
zésben az első elvet bár ajánlják, de kötelező jel
leggel még azokban az országokban sem írják elő, 
ahol a képzés szervezettsége a magyarországit meg
haladja (pl. Svájcban a szupervízió 100 óra kont
rollált eset — tapasztalt, szervezetileg kijelölt the- 
rapeutáknál — abszolút feltételt képez) (8). Az 
elméleti képzés a pszichotherapia, a pszichopatho- 
lógia teoretikus megismerésére irányul és lényegé
ben nem tér el a hagyományos képzési formáktól 
(pl. előadás, szeminárium).

Az utóbbi két évtized eredm ényeként jöttek 
létre a tanulm ányi csoportpszichotherapiák (3, 24). 
K ialakulásukat döntően három tényező befolyásol
ta : 1. az egyéni pszichotherapia időbelileg és anya
gilag megterhelő volta, valam int hogy nem min
denki érdeklődik speciális, analitikus kezelési mód 
iránt, hanem más pszichotherapiás módszerekkel 
kíván foglalkozni és önismereti képzésnek a cso
portos formát is megfelelőnek tartja . 2. Fél évszá
zada a pszichotherapiás iskolák irányzataiban 
szemléleti változás látható, melynek lényege, hogy 
a figyelem fókusza az intrapszichés történésekről 
az interperszonális történésekre helyeződött át. A 
csoportpszichotherapiákban e szempont érvénye
sülésének nagyobb lehetőségei vannak. Egyes 
irányzatok, pl. a transzakcionális analízis pedig a 
csoportpszichotherapiák jelentőségét és értékét az 
egyéni therapiák elé helyezi (3, 24). 3. Mivel a 
pszichotherapia fegyvertára ma m ár számos jól 
kidolgozott módszerrel rendelkezik, terjed az a 
szemlélet, hogy a képzésnek módszerspecifikusnak 
kell lenni. Tehát pl. aki egyéni kiképző therapiá- 
ban volt, nem biztos, hogy fog tudni pl. a csoport- 
pszichotherapiával vagy éber-álom módszerrel is 
egyből foglalkozni.

Magyarországon az első tanulm ányi csoport
pszichotherapiák 1965-ben indultak Hidas Gyönjy



kezdeményezésére (9, 10, 16). Magunk 1966 óta 
végzünk folyamatosan ilyen munkát. M unkánk so
rán azt tapasztaltak, hogy a résztvevők érzékeny
sége és megértőképessége az egyéni és a csoport- 
lélektani jelenségek irán t fokozódott, a pszicho- 
therapia irán ti érdeklődésük növekedett, pszicho- 
therapiás eseteikben kevesebb kudarc és több si
ker következett be. E megfigyeléseink alapján el
határoztuk, hogy tapasztalatainkat összegezzük, 
tanulmányozzuk, milyen lélektani mechanizmuso
kon keresztül fejti ki hatásá t a tanulm ányi cso- 
portpszichotherapia. Közleményünk e m unka első 
részét tartalmazza.

V izsg á lt anyag és m ó d sze r

Az eltelt 10 év alatt 11 csoporttal dolgoztunk, 
ezek közül hétről vezettünk feldolgozásra alkal
mas feljegyzéseket. Tapasztalataink és az össze
gyűlt jegyzőkönyvi anyag alkalmasnak m utatko
zott arra, hogy alapján az érdeklődő szakem ber
nek áttekintést adjunk arról, hogy mi történ ik  a 
tanulm ányi csoportokban és egy szemléleti vázat 
is nyújtsunk a csoportvezetés problém ájának meg
értéséhez. Vizsgálatainkat az alábbi kérdések fel
vetésével indítottuk. Először is tanulm ányoztuk, 
hogy milyen egyéni problém ák válhattak a meg
beszélések tárgyává. Másodszor felm értük, hogy 
milyen csoportlélektani jelenségek tudatosultak: 
nyertek megfogalmazást, s váltak diszkusszió tá r
gyává, harmadszor vizsgáltuk, hogy a vezetőknek 
milyen nehézségeik, problém áik voltak az ülések 
során.

A résztvevők, orvosok és pszichológusok voltak 
— kétharm aduk  nő —, főleg a fiatalabb korosztály, 
néhányan egyetemi tanu lm ányuk  utolsó éve it töltöt
ték. A csoportok 1—4 évig ta rto ttak , dom inánsan zárt 
jelleggel. Az első öt m ár befejeződött, átlagos idő tar
tam uk 2—3 év volt, kettő  pedig  jelenleg is m űködik. 
A csoportok első éveit vizsgáltuk, összesen 318 ülést 
dolgoztunk fel. Az ülések heti egy alkalom m al, m ás
fél vagy ké t órát ta rto ttak . Vezetésük úgynevezett 
szabadinterakciós, nem d irek tív  volt. Ez b iz tosítja  a 
tapasztalatok szerint ugyanis legjobban azt a kontex
tust, m ely a tanulm ányi csoportot a pszichotherapia 
és a csoportfolyam atok tanu lás i közegévé teszi. A cso
port sa já t törvényei (B erta lan ffy ) és önszabályozása 
így bontakozhat ki leginkább. M ódszerünkben az inst

rukciót a vezető az első néhány ülés dinam ikájából 
dolgozta ki (21, 22). A tagok elvárásainak, eddigi is
m ereteinek  m anifesztálódó szövevényét összefoglalva, 
a gondolatok és érzések szabad, spontán kifejezésére 
való tö rekvésre bíztatott. A csoportcélra, m int önm a
gunk és a csoportesem ények fokozottabb megértésére, 
valam in t önkifejezésük fejlődésére utalt.

A vizsgált időszakban a csoportok kettős vezeté- 
sűek voltak. M inden ülés u tán  jegyzőkönyv készült, 
m elyet a cotherapeuta vagy a therapeuta, illetve 
m indkettő  külön vezetett. A jegyzőkönyvvezetés a lap 
szem pontjai: 1. Mik voltak a csoport történései jegy- 
zőkönyvszerűen. 2. Mi volt a csoportdinam ika lénye
ge. 3. A vezetők problém ái a vezetéssel kapcsolatosan. 
A feldolgozás során k igyűjtö ttük  a csoporttagok által 
m egfogalm azott tém ákat, és tudatosuló  csoportdina
mikai jelenségeket, valam int a vezető feljegyzett 
problém áit, ezeket főbb sajátosságaik  alap ján  csopor
tokba rendeztük és m egjelenési gyakoriságukat vizs
gálva elemeztük.

E re d m é n y e k

A csoportjainkon m egjelent problém ákat a 
leggyakrabban előforduló tém aköröket figyelembe 
véve 11 csoportra osztottuk. (Így a felvetődő kér
dések 97%-a volt besorolható.)

A  11 té m a k ö r  a k ö v e tk e ző  v o lt

1. Kérdések a pszichotherapiával kapcsolato
san (elméleti, gyakorlati, egyéni vagy csoportos 
form ára egyaránt). 2. A kommunikáció, a viselke
dés problém ái (mind csoportban, mind csoporton 
kívüli helyzetben). 3. A szimmetrikus párkapcso
lati helyzetekből származó problém ák (házassági, 
szerelmi és a baráti kapcsolatok különböző for
mái). 4. Az aszimmetrikus kapcsolati helyzetből 
származó problémák (szülő—gyermek kapcsolat, 
főnök—beosztott viszony, tan ár—tanítvány relá
ció). 5. Saját magán észlelt zavarjelenségek (nem 
kielégítő funkcionálás, érzelmi diszharmónia, neu
rotikus tünet, betegség). 6. Jelentős élmények (erős 
pozitív vagy negatív érzelmekkel járó történések, 
az érdeklődést különösen m agukra vonó — leg
gyakrabban múltbeli — események). 7. Én-ideál 
és szakmai ideál (ezeknek való megfelelés, ezek 
normái). 8. Munkahelyi problémák. 9. A tagok cso
porton kívüli egymással való kapcsolata, múltban 
és jelenben. 10. Életkor, nemzedékek problémái.
11. Egyéb kérdések. Az 1. tá b lá za to n  m utatjuk be

Az I— VII. tanulmányi csoporlpszicholherapiák első évében előforduló témák gyakorisága 1. táblázat

Témák
Csoportok

Összesen
I. IL I III. IV. V. VI. VII.

I. Pszichotherapia ........................ 24 44 30 25 26 54 41 244
II. Kommunikáció.......................... 35 42 50 41 26 58 46 298

III. Szimmetrikus kapcs.................... 17 30 25 21 12 35 21 161
IV. Aszimmetrikus kapcs................. 12 '  8 16 9 Q 23 24 100
V. Saját zavar ................................. 35 30 19 10 29 29 27 199

VI. Jelentős élmények .................... 21 16 11 10 12 32 13 115
VII. Én- és szakmai ideál.................. 12 8 4 11 14 10 6 65

VIII. Munkahelyi p rob lém ák ............ 20 9 13 25 8 7 23 105
IX. Életkor ....................................... 4 — 2 2 2 5 5 20
X. Csoporton kívül kapcsolatok . . 10 14 6 4 17 7 13 71

XI. Egyéb ......................................... 5 6 5 3 10 17 46

Összesen ..................................... 195 207 181 161 154 290 206 1424
679



1— 13. ülés

A  hét ta n u lm á n y i  csoport t é m á in a k  m eg o szlá sa  1 3  ü lé s e n k é n t i  b o n tá sb a n 2 . tá b lá za t

14— 26 ülés j 27— 39 ülés

I. II. III. IV. V. VI-i «I. I. II. III. IV. V. 1VI. VII. I. II. III. IV. V. VI.; VII.

I. Psycliotherap ia .................................... 5 20 12 5 10 22 16 10 14 10 12 6 13 |13 9 10 8 8 10 10 12
11. K om m unikáció .................................... 9 8 18 7 6 10 19 14 18 16 14 10 13 14 12 16 16 20 10 10 13

III. Szim . kapcs............................................. 5 8 8 3 3 9 t 8 6 9 9 9 5 9 4 6 13 8 9 4 8 9
IV. Asszim. kapcs........................................ 2 2 7 5 3 8 10 4 3 6 1 2 8 8 6 3 3 3 3 8 6
V. Saját zavar .......................................... 10 15 10 3 14 18 12 13 10 5 4 9 14 7 12 5 4 3 6 11 8

VI. Jel. élm ények........................................ 4 5 5 2 5 6 4 8 6 4 4 1 8  4 9 5 2 4 6 6 I 5
VII. Én-szak. id e á l ...................................... 6 4 1 7 4 2 2 4 — — 2 4  3 — 2 4 3 2 6 5 1 4

V III. M .helyi probl......................................... 10 4 5 16 3 2 9 6 3 3 4 2 1 8 4 2 5 5 3 1 6
IX . Csop. kívüli kapcs................................ 2 2 2 3 8 1 7 4 6 1 — 5 3 ! 3 4 6 3 1 4 2 ! 3
X. Életkor ................................................. — — 2 — 1 2 3 3 — — —  2 1 1 — — 2 1 —  1

X I. Egyéb ................................................... 1 2 1 1 --- 3 10 2 3 2 1 —  4 6 2 1 1 1 — 1 1

a témák előfordulási gyakoriságát a hét csoport
ban.

Az alkalmazott regisztráló módszer lehetővé 
tette, hogy a témaválasztások arányainak változá
sát longitudinálisán is kövessük, összesítettük a 
tém ákat 13 ülésenként, és azt találtuk, hogy a té
mamegoszlások változása jellegzetes dinamikát 
tükröz. Példaként bem utatjuk  a hét csoportunkról 
a fenti módon összeállított táblázatot a 2. táblá
zatban.

Ugyanígy elkészítettük a 3 ülésenkénti és cso
portonkénti bontásban a tém ák előfordulási gya
koriságát és bár hasznos volt, de ezek ismertetése 
meghaladná a jelen dolgozat kereteit. A tagok ál
tal felism ert és megfogalmazódott csoportdinami
kai történéseket 19 csoportba rendeztük (3. táblá
zaton).

A jegyzőkönyvekben megjelent vezetési prob
lémákat a következő négy csoportba rendeztük:

Felismert csoporldinamikai történések 3. táblázat

Sor
szám Csoportdinamikai esemény Előfordulási

gyakoriság

í. Csoportszabályok, csoportnormák 82 esetben
2. A  csoporttherapia értelm e, célja......... 51 esetben
3. Az össz-csoport helyzetre vonatkozó 

leírások ......................................................
209 esetben

4. Néhány tagot m agábafoglaló
jellegzetes interakció sorozatok . . . . 115 esetben

5. A csoporton belüli szerepek és
megváltozásuk ........................................ 196 esetben

6. A személyiségek különbözőségéből
adódó eltérő participációk ................ 33 esetben

7. A csoport közvetlen hatása egy
esoporttagra .......................................... 91 esetben

8. Életfelfogások, értékrendek
konfrontációja ........................................ 56 esetben

9. A  részvétel általános p ro b lém ái......... 62 esetben
10. Elvárások a csoporttal szemben . . . . 48 esetben
11. A m egnyilatkozások őszintesége, . .

mélysége .................................................... 147 esetben
12. A ki nem mondott feszültségek hatása 27 esetben
13. Az ülésen túb csoporthatás a

résztvevőkre............................................... 32 esetben
14. A szabályszegés ........................................ 19 esetben
15. A participáció nem  tudatos

komponensei a c so p o r tb a n ................ 178 esetben
16. A csoporton kívüli egym ással való

ka p cso la to k ............................................... 29 esetben
17. Uj tag érkezése .......................................... 26 esetben
18. A k im arad ás............................................... 12 esetben
19. Viszonyulás a vezetőhöz és a vezető

szerepével kapcsolatos kérdések . .  . 162 esetben

1. A csoport kísérletet tesz arra, hogy a veze
tőt szerepéből kimozdítsa, és saját e lvárá
sainak megfelelő funkciókba kényszerítse 
176 esetben..

2. Az egyénre vagy a csoportra nézve dest
ruktív  folyamatok alakulnak ki a vezető 
aktuális észlelése szerint 98 esetben.

3. Jelentős aránytalanságok, szélsőséges szere
pek, helyzetek alakulnak ki, melyek a cso
port harmonikus fejlődését zavarják 269 
esetben.

4. Ellentét jön létre a vezetők között 54 eset
ben.

Igen hasznosnak bizonyult az egyes konkrét 
csoportfolyamatok longitudinális tanulm ányozásá
nak az a módja, amivel negyedévenként, három 
ülésenként, de sokszor m inden ülés, m indhárom  
regisztrálás értékeit összehasonlítva, hosszmetszet
ben vizsgáltuk. Terjedelmi okokból erre nem té r
hetünk ki.

Megbeszélés

A  csoportpszichotherapiával kapcsolatos, egyik 
legtöbbet hangoztatott kifogás, hogy nem teszi le
hetővé a személyes intim  problém ák megbeszélé
sét, holott a pszichotherapia hatásossága ezzel 
szorosan összefügg. Más nézetek szerint (3, 12, 24) 
— m int em lítettük — a csoportpszichotherapia 
olyan előnyökkel rendelkezik, melyek m iatt é rté 
ke az egyéni pszichotherapiák elé helyezhető. E 
therapeuták fő érve, hogy a csoportpszichothera
pia reálisabb, életszerűbb helyzetben történik m int 
az egyéni, mivel a kommunikáció nemcsak egy sa
játos therapéuta—beteg viszonylatban zajlik, h a 
nem a sokkal többféle interperszonális érintkezést 
lehetővé tevő kiscsoport társas terében. Ez mind 
diagnosztikus, mind therapiás szempontból több 
oldalú lehetőséget biztosít (2, 5, 15, 25, 26).

E szempontok vonatkoznak a tanulm ányi pszi- 
chotherapiás csoportokra is. Vizsgálatunk adato
kat szolgáltat e kérdéshez is (1. és 2. tábla). Azt 
tapasztaltuk m ár az első év folyamán, hogy igen 
komoly, személyes, egyes esetekben intim  kérdé
sek is a megbeszélés tárgyává váltak. Ilyen tém ák 
voltak elsősorban a szim m etrikus párkapcsolat 
(16), az aszimmetrikus kapcsolatok (150), a sa já t 
zavar (199) és a jelentős élm ények (115), összesen: 
575. E megbeszélések form ája azonban más volt



mint az egyéni therapiában: több belső m unkát, 
therapiás erőfeszítést igényelt egyszemélyes prob
léma csoporton való elm ondása mint az egyéni 
therapiában. A szociális kontextust itt nemcsak 
egy elfogadó, megértő therapeuta, hanem a többi 
csoporttárs jelenléte is meghatározza. Emlékezte
tünk itt a pszichoanalízis F reu d  által megfogalma
zott eredeti gondolatára, mely kifejezi, hogy a 
therapiás munkavégzés a beteg részéről épp ab
ban az erőfeszítésben áll, melyben érzéseit, gon
dolatait egy belső ellenállás ellenében azt legyőz
ve kifejezi. Ügy gondoljuk, csoporttherapiás hely
zetben az az erőgradiens, am inek ellenében ki kell 
fejeznie m agát a csoporttagnak, még fokozottabb.

A pszichotherapiás hatásnak csak egyik té
nyezője a intim  információ közlése, egy m ásik leg
alább ilyen értékű az a belső  m u n ka , a h o g y a n  azt 
az ille tő  m a g á b a n  k id o lg o zza  és k ife jezi. Ahogy a 
folyamatos reflexiók, a visszajelentések tükrében 
azt vállalja, megvédi, elaborálja. Ez utóbbi ténye
ző pedig csoporthelyzetben kétségtelenül többszin
tű, gazdagabb. A jelenséget leginkább a következő 
regisztrált csoportdinamikai jelenségeknél figyel
tük meg elsősorban. A csoport közvetlen hatása 
egy csoporttagra (91 esetben), elvárások a csoport
tal szemben (48 esetben), a megnyilatkozások őszin
tesége, mélysége (147 esetben), a ki nem m ondott 
feszültségek hatása (27 esetben). Időnként tapasz
taltuk, hogy paradox módon olyan egyéni problé
ma. is megfogalmazást nyert, amit a csoporttag 
egyéni tanulm ányi therapiában nem tudott elmon
dani. (Az illető a csoportot megelőzően volt évekig 
egyéni analízisben a vezetőnél.)

Introspektiv feladatokkal kombinált pszicho
therapiás esetekben, ahol a kommunikatív erőtér 
ellenkező irányú változását látjuk, az előző jelen
ség fo rd íto ttjá t is tapasztaltuk: írásban gyakran 
könnyebben számoltak be egyes kényes problém á
jukról pácienseink mint a therapiás ülésen. Ehhez 
hasonló kommunikatív könnyítést jelent pl. a te
lefon is a Telefon Lelki Elsősegély Szolgálat ta
pasztalatai szerint.

Az egyik leggyakoribb téma a pszichothera- 
piák különböző elvi és gyakorlati problém ái vol
tak. Itt nemcsak egyszerűen a fokozottabb érdek
lődés megnyilvánulásáról volt szó, hanem tanulsá
gosnak m utatkozott a tém a felmerülésének és le
futásának sajátosságaira is figyelnünk. A kiindu
lási pont rendszerint valam ilyen csoportprobléma. 
Innen több úton fejlődött tovább a kérdés: pl. ke
resik vagy kérdik, ilyen helyzetben mi a therapiás 
megoldás és elsősorban a vezetőtől várnak  elmé
leti ism ereteket. Egy m ásik és gyakoribb (s az 
előző megoldáskeresés is többször ebbe to rkollik ): 
az eseményt az addigi therapiás tapasztalataik, el
méleteik alapján értelmezik, így avatkoznak be és 
mivel egymástól különböző módszereket próbál
nak ki, ennek következtében az eltérő álláspontok 
szembesítése jön létre. Az ilyen tém alefutást igen 
hasznosnak találtuk, m ert így először is lehetővé 
vált a pszichotherapiás történésre vonatkozó, leg
különfélébb, egyébként nehezen megfogalmazható 
elgondolások, sejtések, implikációk kifejtéése. Má
sodszor: mód nyílt az elgondolásoknak m ás néze
tekkel való konfrontációjára, korrekciójára és to

vábbfejlesztésére. Harm adszor: rendkívül lénye
ges, hogy az elgondolások gyakorlatban való ki
próbálása és ennek kontrollja is lehetővé vált. Egy 
következő gyakori lefutás, am ikor a felm erült 
konkrét kérdés kellemetlen volta elől menekülve 
viszik elméleti szintre a problémát. Ez az úgyne
vezett „szakmaizás” vagy „psychiater game”, am it 
H idas— B uda  is szemléletesen leírtak  kiképző cso
portjaikban (10, 3).

Sajátos volt a csoportokra, hogy több ném i
leg képzett csoporttag a felmerülő etikai vagy mo
rális problémáktól szinte fóbiásan menekült, m i
közben mások vagy saját aszociális vagy akár an
tiszociális impulzusaival örömmel foglalkozott. 
Életfelfogások, értékrendek konfrontációja (56 
esetben) esetén láttuk  ezt leggyakrabban.

A csoportdinamikai tarta lm ak megfigyelésére 
és tudatosítására a tagok fokozatosan egyre érzé
kenyebbé váltak. A ráirányuló figyelem, vezetők 
szabályozó tevékenysége ezekre a folyamatokra, 
történésekre, összefüggésekre terelte az érdeklő
dést, valamint a résztvevők egymástól eltérő szem
léletének konfrontációja következtében. A megfi
gyelési képességben az egyes tagok közt jelentős 
különbségek voltak, az életkor, a tapasztalat, a 
képzettség és jelentős m értékben a személyiségek 
egyéni érzékenysége szerint. Például: az egyik cso
portunk kezdeti ülésén az egész társaság igen gá
tolt, szorongó volt, a beszélgetés nehezen, akadoz
va haladt. Az egyik nagyobb tapasztalattal ren 
delkező résztvevő egy nem rég játszott film címét 
idézve a csoporthelyzetet úgy értelmezte, hogy itt 
„A tíz kicsi indián” helyzetében vagyunk. Az in
terpretáció gerjesztően hato tt a csoportra, segített 
a szorongást verbalizálni és az átélés különböző
ségeiből a csoport egészének átélésben mutatkozó 
különbségek világosabban fogalmazódhattak meg. 
Egyesek jó interpretációja segítette ennek az ész
lelési képességnek a kifejlődését. Az egyik cso
portban volt egy többszörösen visszatérő ismétlődő 
folyamat, aminek a „képletét” az egyikük így fo
galmazta meg: most megint a „mi lenne, ha . . .” 
játékot játszunk. („Mi lenne, ha másként csinál
nánk a csoportot? Mi lenne, ha uszodában csinál
nánk? Mi lenne, ha m indannyian innánk [alkoho
los italokat]? Mi lenne, ha leoltanánk a villanyt? 
Mi lenne, ha LSD-t vennénk be?” stb.) Vagy egy 
másik esetben valaki így értelmezte a csoportban 
folyó történéseket; egyik h á tté r motívum alapján: 
m ár megint a „ki az okosabb” c. versengés folyik. 
Történtek olyan felismerések is, amikor előző cso
portra vonatkozólag, azon a csoporton betöltött 
szerep alapján hangzott el egy tag saját viselke
désének korrekciója. „Elmúlt alkalommal tú l in
dulatba jöttem, tulajdonképpen nem is tudom, 
miért. Ügy érzem, hogy csoporton túl kiadtam  
magam, kicsit szégyenlem is és bánom”.

A kialakuló értelmezések a csoport feszültsé
gét csökkentették vagy fokozták, de mindenképp 
kreatív  élményt nyújto ttak  a csoport számára. Az 
egyik csoporton hosszan az egyik tag m unkahelyi 
problémájáról beszéltünk. Az illető egy leányne
velő intézetben dolgozott, ahol a nevelt gyerekek 
m agatartása következtében az igazgatónő „ideg
összeroppanást kapott, k iborult”. Ezt egy olyan té-
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ma követte, amiben az egyik tag serdülőkori él
ményeire hivatkozott, amelyben az osztályfőnök
nőjét, aki magyar szakos tanáruk  volt, idegileg 
azzal készítette ki, hogy a verselemzésekre olyan 
alapossággal készült, amely érzése szerint a ta
nárnő szaktudását is meghaladta. A csoport vége 
felé, m iután munkahelyi vezetők kritizálása is 
szóba kerü lt az egyik csoporttag utalva a csoport 
indulati feszültséggel terhes, konfúzus, a vezető 
számára is nehezen érthető történéseire, azt az 
értelmezést kockáztatta meg, hogy úgy érzi, olyan 
történés zajlik most, amellyel a vezetőt a csoport 
szeretné megzavarni, vezetői szerepéből kimozdí
tani. Az értelmezés hatására a csoportfolyamat 
élénkebbé, a tagok és a vezetők szám ára érdeke
sebbé, tartalm asabbá vált és a csoportban előre
haladás érzete alakult ki.

Egyes általunk vezetett csoportok között lé
nyeges egyedi különbségek voltak, ezeket elsősor
ban az összetétel határozta meg, mégis a kezdeti 
időszakban, az első három -négy hónapban több 
olyan csoportfejlődési történést lá thattunk , amin 
mindegyik csoport keresztülment.

Az első hónap alatt, am ikor a lemorzsolódá
sok száma a legnagyobb, a hozott csoportra vo
natkozó elképzelések és elvárások határozzák meg 
jelentős mértékben a történéseket. A vezető kér
désekkel segítette ezek tudatosulását. Ekkor ala
kult ki annak igénye, hogy a közös elvárások alap
ján a csoport célját körvonalazzuk. Ezt követte a 
csoportcél elérésének ú tjá ra  vonatkozó elgondolá
sok kialakítása, összehangolása. E fázis végpontját 
a vezető instructio-adása jelenti (22, 21).

A vezetés problémait elemezve és összevetve 
a megjelent tartalm i adatokkal, valam int a tuda
tosult csoportdinamikai jelenségekkel, tehát a ve
zetők működését csoportdinamika kontextusban 
tanulmányozva, először is azt vizsgáltuk, hogy mik 
voltak azok a célok, am iknek az elérésében a szá
m ára problematikus csoportfolyamat őt akadá
lyozta, frusztrálta. Ezek a célok belső param éterek 
voltak, amelyek alapján a csoportfolyamat szabá
lyozása történt. Hat ilyen param étert találtunk:
1. a vezető törekedett arra, hogy a csoport inter
akció intim itás szintjét, énközeliségét s ze m é ly e ssé 
g é t mélyítse. Ez a törekvés azonban bizonyos mér
téket kellett hogy betartson. Nem m utatkozott cél
szerűnek az intimitás m értéktelen fokozása, egyes 
tagok intenzív, mély expolációja vagy az önfeltá
rás, indulati sodrásnak a kialakítása. A vezető tö
rekvéseinek egyik leggyakoribb megnyilvánulása 
volt, hogy a H ill szerinti koncepció értelmében 
személyesebbé, énközelibbé tegye a m egnyilvánu
lásokat. 2. A z  e lfo jto t t  a n ya g  fe ltá rá sá t  akár ag
resszív, akár erotikus, vagy antiszociális jellegű 
tartalm akat jelentett — a vezető elősegítette, 
azonban itt is m értéket kellett tartani, figyelembe 
véve az egyéni teherbíróképességet, valam int a 
csoport többi tagjának toleranciáját. 3. A vezető 
igyekezett, hogy engedje, segítse a sp o n tá n , önálló, 
szabad  megnyilvánulásokat. Az egyéni szabadsá
got, különbözőséget a csoporttal és m ással szem
ben is általában tám ogatta (5, 1). 4. A vezető tö
rekedett arányos, eg y en le te s  fe jlő d é s t b iz to síta n i 
a csoporttagok között. A résztvevők közti tú l nagy

involváltságbeli különbözőséget csökkenteni igye
kezett. Ilyen típusú volt a vezető által feljegyzett 
problém áknak majdnem  a fele (269 esetben =  45 
százalék). 5. Feladatának tekintette a k o n s tr u k t ív ,  
se g ítő k é sz  lé g kö r  és kapcsolatrendszer kialakulásá
nak elősegítését a csoportban. A kialakuló auto- 
destruktív  vagy a csoportot romboló folyam atok 
megoldása ilyen típusú csoportokban (11, 20) a 
vezetőknek sokszor komoly problém át jelentenek 
(pl. a bűnbakképzés súlyos formái, az acting out 
m agatartás stb.) (nálunk 98 esetben).

Tulajdonképpen az így kialakított therapiás 
légkör megléte te tte  lehetővé az intim itás növe
kedését, a tudattalan  feltárását és az egyéni sza
badság, az önállóság, spontaneitás kibontakozását 
és az arányos fejlődést biztosító nivelláló szabály
zást. 6. A  csoport önállóságának, sa já ttö rv é n y ű s é -  
g é n e k , k a r a k te ré n e k  kia laku lá sa , illetve ennek 
elősegítése, mindezek a szempontok egymással ösz- 
szefonódva, egymást kiegészítve jelentek m eg a 
vezető problémái között. Összefoglalva úgy is 
m ondhatjuk, hogy a csoportvezető a csoportnak és 
azon belül a tagok a u to reg u lá c ió já n a k  se rk e n té s e  
irányába hatott. A therapeutának ez volt a fő kon
cepciója, ami alapján a csoporthelyzeteket é rté 
kelte. Kettős vezetésű csoportjainkban a th era - 
peuta és cotherapeuta közti ellentét 54 esetben je 
lent meg a problémák között, ami elég magas é r
ték. A vezetők akaratuktól függetlenül is dem onst
rálták, hogy ellentét jöhet köztük is létre és a 
csoport megfigyelhette ennek az ellentétnek a fel
dolgozását is.

Hogy érték el a vezetők, hogy a csoportfolya
m atokra hatással tudtak lenni? A therapiás in te r
venció milyen kommunikatív eszközökkel regulál- 
ta  a csoportfolyamatokat? Kommunikatív módsze
rei a következők voltak: 1. alkalmazta a f ig y e le m 
rá irá n y ítá s  módszerét. Ez az elmondott m ondatok 
egyes részeinek, kifejezéseinek megismétléséből 
állt enyhén kérdő jelleggel. Ez gyakran szavak nél
kül, a tekintet, a figyelem, odafordulás nonverba- 
lis kifejezéseivel történt. Ez a szelektív érdeklődés
m utatás legkifejezettebb formában kérdésfeltevé
sek form ájában jelent meg. 2. Egy másik mód aho
gyan a regulációt a vezető végzi, az e x p lo ra tív  je l
legű  k é rd é s fe lte v é s ,  tulajdonképpen kapcsolódik az 
előzőhöz, de ennek egy kiélezettebb form áját je 
lenti. Egy elhangzott közlés rendszerint sokféle 
kapcsolódási lehetőséget nyújt. A vezető, am ikor 
kapcsolódik, ezek közt szelektál és a kiválasztott 
irányba viszi tovább a témát. Előfordul, hogy m eg
nyilvánult közlések közti kapcsolatra kérdez rá, 
pl. lehet-e ez és ez a jelenség egymással valam i 
módon összefüggésben vagy pedig a csoport szá
m ára evidens jelenségek eredetére, okára, k ia la
kulására kérdez rá. 3. Igen lényeges m egnyilvánu
lása a vezetőnek az em p a th ia  k ife je zé se . Ez á lta 
lában nonverbalis kommunikáción keresztül tö rté 
nik. 4. A vezetőnek szüksége van időnként kü lön
böző k itérő re , am ikor a közvetlen involváció vagy 
szerepének megváltoztatására irányuló akciót véd 
ki. Például direkt állásfoglalásra, m agyarázatokra, 
személyes információ közlésére szólítják fel, am i
kor a visszakérdezés valamilyen formájával vagy 
passzivitással, vagy dodonai válaszadással té r  ki



(26). A vezetőnek vannak oíyan megnyilvánulásai 
is, amiben a saját reaktív  emócióit, impresszióit, 
gondolatait fejezi ki, am it a csoport vált ki belőle, 
ahogy az érzése szerint hatni akarnak rá, tehát a 
saját reakcióin keresztül is tulajdonképpen a cso
portot értelmezi (7). 5. Az in te rp re tá c ió k , értelme
zések nyújtása a csoportnak (23). 6. A kongruens, 
közvetlen, személyes participáció. Ez a direkt rész
vétel az úgynevezett határterületeken következik 
be, amikor a csoport az alapszabály, a keretm eg
állapodások kérdéseire té r  ki, gyakran provokatív 
céllal.

Mindezekkel a m egnyilvánulásaival a vezető 
a csoporton belül egy sajátos pozíciót foglal el, 
amelyet m eta p o z íc ió n a k  n e v e z ü n k .  Ezt a therapiás 
pozíciót sokszor a csoport aktív tám adásai ellené
ben kell hogy fenntartsa. (Csoportjainkban a ve
zető 176-szor jegyzett fel ilyen problémát.) A non- 
direktív vezetési módszernek sajátos therapiás 
stratégiája, melyet vizsgálatunkban a fentiekben 
leírtunk, a therapeutának sajátos szabályozó te 
vékenységét jelenti, ami lényegében a katalizálás 
analógiájával jellemezhető. Ezt ki kell emelnünk, 
m ert egyesek a nondirektív vezető szerepét egy
fa jta  passzív „funkciótlanságba” való defenzív 
visszavonulásként képzelik el. A metapozícióból 
való szabályozásnak, összegezve az előzőeket, ta 
pasztalatunk szerint két fő dimenziója van.

1. A v e r tik á lis  regu láció  aktuális dinamika 
mélyítése, a tagok személyesebb, intim ebb partici- 
pációjának az elősegítése, amely a kellő érzelmi 
és indulati hőfokot is biztosítja a csoportban.

2. A longitudinális, vagy a h o rizo n tá lis  re g u 
láció, a csoportnak az instrukció és a csoportos cél 
által meghatározott, therapiás irányba tartása. Ez 
a komplex tevékenység a therapiás m unka légkö
rének fenntartását is jelenti, az egyénnek és a cso
portnak arányos, a teherbíróképességének megfe
lelő ütem ű fejlődés biztosítását. A m éta tehát ma
gasabb általánossági szint, azt jelenti, hogy a ve
zető, meghallgató, érdeklődő, az események meg
értésére serkentő m agatartásával a csoportból 
igyekszik előhívni, kidolgozni az önszabályozást. 
Nem közvetlen, direkt irányítással, döntéssel vezet 
tehát, hanem  a figyelem ráirányítása, az érdeklő
déskifejezés, emlékezetbe idézés, az addigi törté
nésekből következő problémafelvetés, az összefüg
gések keresésének módszerével, a csoport autore- 
gulációs potenciájának aktivizálása által. A méta 
szinten való szabályozás látszólagos direktív for
májáról további m unkánk során fogunk beszá
molni.

ö ssze fo g la lá s . Kiképzőcsoportjaikban szerzett 
tapasztalataikat összefoglalva m egállapítják: 1. a 
résztvevők önismerete, mégpedig a kiscsoport szo

ciális te ré b e n  való  „ fu n k c io n á lis  ö n ism e re te ” fo 
k o zó d o tt. Az e lképzelt és a  szociális ta p a sz ta la t á l
ta l  ig azo lt é n k é p  k ö z ti k ü lö n b sé g  feldo lgozása 
m e g in d u lh a to tt. 2. A  th e ra p iá s  szem élyes é lm ény  
m egszerzése  az e m p a th iá s  készség  fe jlődésével 
já r t .  3. A  ta p a sz ta lt c so p o rtv eze té si s tra té g iá t  m eg
v i ta t tá k .  A  k a p o tt  p é ld á t  k ö v e tn i és s a já t  szem é
ly iség ü k h ö z  a la k íta n i p ró b á ltá k . 4. A  psz icho the- 
ra p iá s  ko m m u n ik ác ió  és a  c so p o rtd in a m ik a i tö r té 
n é se k  kü lönböző  fo rm á i k e rü lh e tte k  íg y  k ip ró b á 
lá s ra  és m egbeszélésre. Az e lté rő  n é z e te k  k o n fro n 
tá c ió ja  a  g y ak o rla ti p sz ic h o th e ra p iá s  ism ere te k  k o 
m o ly  e lm ély íté sé t te t té k  lehetővé . 5. Á té lték  a  k ö 
zösséggé fo rm á ló d ás é lm én y é t. A  cso p o rt a  ré sz t
v ev ő k  é le té b en  tö b b  te rü le te n  m in t  re fe ren c e  
g ro u p  m ű k ö d ö tt.
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MIRA
Glaubersós gyógyvíz

Magyarországom több évtizedes tapasz ta la t alap ján  eredm ényesen a l
kalm azzuk a máj és epehólyag megbetegedések kezelésében a MIRA 
glaubersós gyógyvizet.

G yakori betegség az epehólyag és az epeutak  h u ru tja : a  kőképződésre 
való hajlam . A M IRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a hurutos 
váladékot és bak térium okat eltávolítja, a tú l sűrű  ep é t felhígítja.

M egakadályozza a kőképződés folyam atának m egindulását. Előmozdítja 
az epehomok és a kisebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k ;~ 
m utatható , hogy a M IRA glaubersós gyógyvíz hatására  az epehólyag 
megkisebbedik, az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra idő tartam a 4 hét.

N aponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő
m érsékletű, a beteg állapo tának  megfelelő hígításban lassan, kortyon
k én t (4—5 perc alatt) kell fogyasztani. A jánlatos u tána fél óra fekvés 
m áj tá jékra helyezett term oforral.

Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük meg. Ezen idő a la tt kerüljük  
a zsíros, fűszeres é telek  és a szeszes ita lok  fogyasztását.

M Y C O S O L O N U
2% miconazol.-t és 0,25% deper- 
solon.-t tartalmaz.
A Mycosolon gyors tüneti hatást 
biztosít, erőteljes és széles spect- 
rumú antimycoticum, és egyben 
hatékony gyulladásgátló. Gram- 
pozitív baktériumokkal és coccu- 
sokkal szemben antibakteriális 
hatással is rendelkezik.
Alkalmazása java 1 It dermatophy- 
ták, vagy más gombák által kivál
tott, kifejezett gyulladással, illet
ve irritációval kísért bőr- és kö
römfertőzések esetén.
Bőrtuberculosis, herpes simplex, 
himlő és bárányhimlő esetében a 
kenőcs nem javasolható.

A készítmény csak vényre ki
adható és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
Csomagolása: 15 g-os tubusban, 
térítési díja: 3,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár,
Budapest



ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet, 
Orthopaed-sebészeti Osztály 
(osztályvezető főorvos: Riskó Tibor dr.)

A spondy lo lis thesis  m űtéti 
kezelése  com pressiós 
csavarokkal
Jakab Gábor dr.

A spondylolysis és spondylolisthesis jelentőségét 
aláhúzza, hogy gyakori megbetegedés. Henderson 
(5) által közölt statisztikai adatok szerint az Egye
sült Államok lakosságának kb. 5%-át érinti. Eh
hez hasonló lehet az európai megbetegedési arány 
is, bár sem erről, sem a hazánkban történő elő
fordulási arányokról nincsenek statisztikai ada
taink. M iután zömmel nehéz fizikai m unkát vég
zőkön és sportolókon alakul ki, s gyakran okoz 
munkaképtelenséget, munkaképesség-csökkenést 
vagy a sporttól való eltiltást, a beteg egyéni ér
dekein túlmenően e megbetegedésnek népgazda
sági szempontból is jelentősége van. Noha a be
tegség kezdeti formában csak enyhe deréktáji fá j
dalmakat, fáradékonyságot okoz, az előrem ent 
spondylolisthesis az alsó végtagok fokozódó rad i- 
culitises elváltozásait hozhatja lé tre  egészen a pa- 
resisig.

Az esetek egy részében az élet folyamán — 
főként traum a esetén — a csigolyacsúszás fokozó
dik, egyre erősebb derékfájdalm ak, alsó végtagok
ba kisugárzó fájdalmak keletkeznek, m elyeket 
konzervatív kezeléssel, fűzőviseléssel csak á tm e
netileg lehet csökkenteni. A konzervatív kezelés 
eredménytelensége után sebészeti megoldásokra 
kerülhet sor, melyek sokfélesége m utatja, hogy 
nincs olyan egyedüli m űtéti megoldás, mely m in
den esetben használható lenne. Nyilvánvaló, hogy 
a m űtéteknek alkalmazkodniuk kell a csigolyacsú
szás m értékéhez és a következményes neurológiai 
elváltozásokhoz, illetve a beteg panaszainak sú
lyosságához. Erre vonatkozóan Mayerding (13) be
osztására (1. ábra) utalok.

Az eddig általánosan végzett m űtéteket 4 fő 
csoportba sorolhatjuk:

I. A különböző hátsó spondylodesisek.
II. A megcsúszott csigolyatest egyesítése, cor- 

podesise az alatta levő stabil csigolyatest
tel.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 12. szám

III. Súlyos gyöki compressiós tünetek esetén 
a laza lamina és processus spinosus eltá
volítása Gül (2) szerint az ún. decompres
s e s  műtét.

IV. Űjabban Harrington és Tullos (3, 4) írtak 
le gyerekeken 3—4-es csúszást (13) mu
tató  spondylolisthesis eseteiben 2 distrac- 
tiós rúddal történő részleges vagy teljes 
repositiót. A laza csigolyaívet természete
sen szintén eltávolítják.

Míg az első kettő és negyedik m űtéti típus 
— amennyiben sikeres — a további progressziót 
megakadályozza, a harm adik a gerinc további csú
szását nem  gátolja meg, sőt éppen elősegíti a sza
lagos összefüggések egy részének megszüntetésé
vel. Viszont az I., II. és IV. m űtéti típus hátránya,

1. ábra.
Mayerding beosztása a spondylolisthesis különböző 
fokozatainak érzékeltetésére

hogy a lumbalis gerinc mozgását különböző m ér
tékben csökkenti. A ventralis corpodesis techni
kailag sem könnyű feladat. Henderson (5) tanul
mányából kitűnik, hogy az eddigi m űtéti eljárá
sok csak kb. 65—70%-ban adnak kielégítő javu
lást, de arról ő sem ad tájékoztatást, hogy hányán 
térnek vissza a betegek közül eredeti foglalkozá
sukhoz, ami az igazán jó eredm ényt jelentené.

Meggyőző a Buck (1) által a jánlott módszer, 
aki — abból kiindulva, hogy a spondylolysis min
den valószínűség szerint fáradásos törés a csigo
lyaív pars interarticularisán — a csigolyaívek sza
kadását csavarokkal egyesítette, s ezzel az álízület 
gyógyulását érte el. Előzetes közleményében is
m ertetett 16 beteg közül egyen volt a m űtét ered-



2. ábra. 3. ábra.

2., 3., 4 ábra
Kétirányú Dittmar és oldalirányú rtg-felvételek 
V. F. Ljv-es spondylolisthesiséről

ménytelen, ahol a defektus 4 mm-es volt, így az 
általa használt végig menetes csavarok meglazul
tak és nem egyesítették az álízületet.

Osztályunkon 16 beteget operáltunk 1972 óta, 
Buck  (1) módszerét módosítva, ugyanis a végig 
menetes csavar helyett a compressiós célt szolgáló 
AO malleolar típusú csavart alkalm aztuk osteo- 
synthesisre. E csavarokkal jól lehet komprimálni 
az álízület helyét és az álízületbe helyezett spon- 
giosa-törmeléket.

A m űtét technikailag nem jelent különösebb 
problémát. A paralumbalis izomzatot két oldalon 
leválasztva, könnyű a lam inán a szakadás helyét 
megtalálni. Volkmann-kanállal felfrissítjük az ál
ízületi felszíneket, majd 2 mm-es fúróval hátulról 
kissé fölfelé és lateral felé befúrunk a laminába 
m indkét oldalon, az álízületen keresztül. Ezután 
m indkét oldalon megmérve az álízület mélységét, 
olyan 3,2 mm átm érőjű malleolar csavart helye
zünk be, melynek menetei az álízületet túlhaladva 
rögzítenek. Mindkét csavart erősen meghúzva, az 
eddig mozgó hátsó lam inarészt szilárdan egyesít
jük elülső részével.

Anatómiailag — am int ez Buck  (1) által ké
szített szemléltető ábrán látszik — ha a csavar a 
lam ina felső corticalisával párhuzam osan halad, 
sem az érin tett csigolya felett, sem az alatta  ki
lépő ideggyököt nem sértheti. A gerinccsatorna 
érintését a kissé lateral felé haladó iránnyal ke
rü ljük  el. A csavar dőlése felfelé körülbelül 45 
fokos, kifelé 10—15 fokos. A szükséges csavar
hosszúság általában 35—40 mm között van. Seb
zárásnál szívó drainage-t alkalmazunk. Eddig 10
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6. ábra.

mm-nél nagyobb defektust e módszerrel nem 
operáltunk. A betegeket sebgyógyulásig fektettük, 
utána első 4 betegünket 6 hétre felhelyezett gipsz- 
corsette-ben, a később operáltakat fűző nélkül 
hagytuk felkelni.

Ezekután ism ertetjük egyik esetünket: V.

V. F., 25 éves férfibeteget, aki ak tívan  atletizált, 
1973. XI. 1-én vettük  fel osztályunkra, 10 hónapja 
k ia laku lt fokozódó deréktáji fájdalm ak  m iatt. P an a
szait L ív  spondylolisthesis m agyarázta (2., 3., 4. ábra). 
L ív csigolyatest Lv -hoz viszonyítva kb. 5—6 m m -t 
előrecsúszott. 1973. XI. 14-én elvégzett csavaros os
teosynthesis u tán  18 hónappal készített rtg-felvétele- 
ken a csigolyaívek szakadása helyén csontos átépülés 
látható, a csavarok körül lysis nincs, L iv  csigolya
test előrecsúszása gyakorlatilag m egszűnt (5., 6., 7. 
ábra).

A  beteg a m űtét óta panaszm entes, 6 hónappal 
az osteosynthesis u tán  a sportolást fokozódó in tenzi
tással folytatja.

Megbeszélés

Míg a m últ században számos szerző a spon- 
dylolisthesist congenitalis anom áliának tarto tta, 
újabban egyre több adat szól am ellett, hogy egyes 
extrém  fejlődési rendellenességek kivételével, a 
megbetegedés szerzett (8, 12, 14, 15), legfeljebb 
hajlamosító tényezők játszhatnak még szerepet. 
Talán a legmeggyőzőbb Rowe és Roche (17) m un
kája, akik összesen 509 magzati holttestet tanu l
mányozva, ilyen elváltozást nem  találtak. Kim u
tatták , hogy születés után 40 éves korig az el
változás egyre gyakoribb, e koron tú l a megbete
gedés előfordulási aránya állandó marad. Hasonló

5„ 6., 7. ábra
18 hónappal a műtét után rtg-felvételeken Liv mk. íven 
a szakadás gyógyult, oldalirányban az Liv-es csigolyatest 
előrecsúszása gyakorlatilag megszűnt



eredm ényt m utat Stew art (19) észlelése is eszki
mó csontvázakon, ahol a megbetegedési arány á t
lagosan a legmagasabb, 26,3%, mely feltehetően 
életmódjukkal függ össze. Ésszerű Roberts (16), 
M eyer-Burgdorff (11) és Thieme (21) által kialakí
to tt teória, akik feltételezik, hogy a defectus a csi
golyaív pars interarticularisán krónikus tú lterhe
lés következtében kialakuló stress, vagy járadásos 
törés. Űjabban egyre több közlemény ism ertet acut 
traum a következtében kialakuló spondylolisthesis! 
(6, 10, 18, 20).

Bár több szerző (7, 9, 20, 22, 23) leírt spontán 
gyógyulást nyugalomba helyezéssel spondylolysis 
esetében (gipszágy, corsette), az általános az, hogy 
a tö rt végek eltávolodásával a spontán gyógyulás 
esélye csökken (23). Álízület alakul ki, egyre szé
lesedik és következményként jelentkeznek, m ajd 
fokozódnak a neurológiai tünetek. Éppen az egyes 
esetekben leírt spontán gyógyulás szól amellett, 
hogy minél korábban hajtjuk  végre a compressiós 
osteosynthesist a spondylolisthesis eseteiben, an
nál biztosabban érjük  el a teljes gyógyulást, emel
lett a beteg folytathatja nehéz testi m unkáját, 
vagy a sportolást, m ert a benthagyott csavar erő
síti a csigolyaívet a törés gyógyulása u tán  is.

A compressiós csavar alkalmazása az osteo- 
synthesisre előnyösebb a Buck  (1) által használt 
végig menetes csavarhoz képest, am it könnyű be
bizonyítani. A végig menetes csavar nem húzhat
ja a tö rt végeket egymáshoz, csak rögzítésre ké
pes. Ez magyarázza, hogy Buck  4 mm-es spon- 
dylolisthesise nem gyógyult. Osztályunkon 10 
mm-es csúszást is sikerült megbízhatóan osteo- 
synthetisálni a compressiós csavarokkal. Ez a csi
golyacsúszás megfelel a Mayerding (13) szerinti 
beosztás 1-es és 2-es fokozatának.

A compressiós osteosynthesis indicatiója
A tapasztalatok szerint a spondylolysis spon

tán meggyógyulhat. Másrészt 10 mm-nél nagyobb 
előrecsúszás esetén nem  tudunk jó repozíciót el
érni, m ert a dislocatio előre és lefelé fokozódik. 
Ebből következik tehát, hogy e m űtéti típust biz
tos spondylolisthesis esetében ajánlhatjuk, ha az 
előrecsúszás m értéke nem  nagyobb 10 m illimé
ternél.

Eddig 16 beteget operáltunk e módszerrel. 
Betegeink életkora 16 és 44 év között változott, 
ebből 2 nő és 14 férfi volt. M űtéti szövődményt

nem észleltünk. A m űtét u tán  2 betegen átm eneti
leg deréktáji fájdalom keletkezett, mely konzer
vatív kezelésre megszűnt. Tapasztalataink azt m u
tatják, hogy a teljes csontos átépülés a csigolyaív 
szakadásának helyén 12—18 hónap alatt követke
zik be. Szellemi m unkát végző betegeket 3, fizi
kai m unkásokat és sportolókat hat hónappal a 
m űtét u tán  engedtünk dolgozni, ill. sportolni.

ö ssze fo g la lá s . A szerző osztályukon spondy
lolisthesis eseteiben végzett direkt — a pars inter- 
articularis defectusát egyesítő — osteosynthesisről 
számol be. A m űtéthez compressiós csavarokat 
alkalmaznak, melyekkel 10 mm-es csúszást is 
sikerült megszüntetni, vagy erősen csökkenteni. A 
m űtét előnye a spondylolisthesis esetében végzett 
egyéb m űtétekkel szemben, hogy a beteg a seb
gyógyulás u tán  felkelthető és. a lumbalis gerinc 
nem lesz mozgáskorlátozott. A m űtétet eddig 16 
esetben végezték, m űtéti szövődményt nem ész
leltek. A jánlják a m űtétet kifejezett spondylolis
thesis esetében minél előbb elvégezni, hogy na
gyobb progresszió ne alakulhasson ki.
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Assoc. 1969, 62, 1, — 4. H arrington, P. R., Tullos, H.
S.: Clin. Orthopaed. 1971, 79, 75. — 5. Henderson, E.
D.: J. Bone Jt. Surg. 1966, 48-A, 619. — 6. Kovács A .: 
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„Tégy meg minden jót, amire képes vagy és tedd olyan csendesen, ahogy csak 
lehetséges”.

Charles Dickens
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THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Heim Pál Gyermekkórház,
II. Gyermekszakorvosi Rendelőintézet, 
Gyermekgyógyászati Szakrendelés

Gyermekkori aspecifikus 
vulvovaginitisek 
Gramurin kezelése
örley Judit dr.

A gyermekkori vulvovaginitisek kezelésében gyak
ran használjuk a széles spektrum ú chemothera- 
peuticumokat, a Gram negatív  kórokozók vagy 
egyéb pathogen mikroorganizmusok (mykoplaz- 
mák, Chlamydiumok, vírusok stb.) ellen hatásos 
gyógyszereket. A gyógyítás különösen nehéz azok
ban az esetekben, amelyekben a gyulladás kifeje
zett klinikai tünetei ellenére specifikus kezelésre 
nincs lehetőség: a hüvelyváladék tenyésztésekor 
sem a genitálék domináns kórokozóit (gonococcus, 
Trichomonas vaginalis, sarjadzó gombák), sem 
egyéb, pathogennek ismert m ikrobát nem sikerült 
kimutatni. Az oxolin-sav (Gramurin) klinikai ki
próbálását azért kezdtük el, m ert a szer az in vit
ro kísérletekben mind Gram  pozitív, mind Gram  
negatív mikroorganizmusok esetén alacsony kon
centrációban is hatásosnak bizonyult. E szerrel a 
kisleányok makacs, egyéb gyógyszerekkel befolyá
solhatatlan vulvovaginitisének gyógykezelése — 
még negatív tenyésztési eredm ények esetén — sem 
tűnik indokolatlannak, ha a gyulladás okaként 
konkrét, bár a jelenleg rendelkezésre álló eszkö
zökkel k im utathatatlan  kórokozót tételezünk fel. 
Az áttek in tett irodalomban az oxolin-sav gyer
meknőgyógyászati alkalmazásáról adatot nem  ta 
láltunk.

Beteganyag és vizsgálati módszerek

Szakrendelésünkön 1976. ja n u á r  1. és 1976. m á r
cius 31. között 88, aspecifikus vulvovaginitisben szen
vedő kisleányt előzőleg egyéb szerrel tö rtén t ered 
ménytelen kezelés után oxolin-savval gyógyítottunk.* 
A gyógyszert azoknak a gyerm ekeknek adtuk, akik 
sem sulfonam idokra, sem folytatólagosan alkalm azott 
N itrofurantoin és/vagy Kiion k ú rá ra  nem javultak , a 
gyulladás k lin ikai tünetei (hyperaem ia, a nem i szer
vek fokozott váladékképződése) befolyásolhatatlanok 
m aradtak. Az oxolin-savat a betegek tabletta fo rm á
jában kap ták : 2 és 12 éves kor között napon ta  3 
tabl.-t (750 mg/die), e fölött napon ta 5 tab l.-t (1250 
mg/die) 7 napon át. Betegeink életkora 3 és 18 év 
között volt, közülük 52 az 5. és 8. életév között.

4
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 12. szám

Rutinszerűen a következő laboratórium i vizsgála
tokat végeztük:

1. - hüvely kenet v izsgálata m ethylenkékkel és G ram  
szerin t festve (ez egyúttal a Trichom onas vaginalis 
diagnosztizálására is szolgált);

2. teljes vizeletvizsgálat (üledék is);
3. hüvely váladék tenyésztés aerob baktérium ok 

irán y á b an ;
4. hüvelyváladék tenyésztés sarjadzó gombák irá 

nyában  Sabouraud semisolid táp ta la jon ;
5. esetleges bélparaziták  (pl. Enterobius verm icu

laris) kim utatása, M akara szerin t m ódosított celofán
csík technikával a  praehym enalis és a praeanalis 
helyről;

6. a 9. életévnél idősebb kisleányok hüvelyvála
dékának  cytohormonológiai vizsgálata Papanicolaou- 
festéssel.

N éhány esetben a kezelés elő tt vizelettenyésztést 
is végeztünk.

A hüvelyváladék bakteriológiai tenyésztése során 
39 esetben kórokozó nem  tenyészett ki. Többi ese
tü n k  eredm ényét az 1. táblázatban  összegeztük.

1. táblázat
Hüvelyváladék bakteriológiai tenyésztések 
eredménye

K itenyésztett baktériumok E set
szám

E. coli ............................................... 3
H. influenzae ................................. 2
Proteus mirabilis .......................... 3
Streptococcus p y o g e n e s .............. з
Streptococcus faecalis ................. 1
Streptococcus viridans 1
Staphylococcus aureus .............. 1
Staphylococcus albus +  Coryne 31
Klebsiella ........................................ 1
Streptococcus faecalis -f- E  coli 2
Proteus mirabilis -f- E coli . . . . 1

Betegeink nőgyógyászati diagnosisait, illetve az 
alapbetegséghez tá rsu lt másodlagos húgyúti panaszait 
a 2. táblázatban  foglaltuk össze. Megjegyezzük, hogy

2. táblázat
A nőgyógyászati alapbelegségek és a társult másodlagos 
húgyúti panaszok megoszlása

E set
szám

vulvovaginitis acuta +  
derm atitis vu lv ............................ 25

vulvovaginitis acuta ................ 11
vulvovaginitis c h r o n ica ............ 21

Alapbetegség frenulum hyperaem ia -f- 
pruritus v u lv a e .......................... 16

fluor v a g in a lis ............................... 7
pruritus vulvae - f  fluor 

vaginalis ...................................... 2

H úgyúti
panaszok

enuresis nosturna primaria . . . 7
enuresis nocturna secundaria . 
d y su r ia .............................................

3
6

pollakisuria ................................... 3

m asturbatio  6 betegünk anam nesisében szerepelt. Be
tegeink egy részében különböző egyéb megbetegedést 
is észleltünk, am elyek m egoszlását a 3. táblázatban  
ism ertetjük .



3. táblázat
Az egyéb megbetegedések előfordulási aránya

Betegség Esetszám

synechia vulvae ............................ 5
hypertrophia clitoridis .............. 2
lichen sclerosus et atrophicans 

vulvae ............................................ 2
condylom a acuminatim vulvae 1
ep ile p s ia .............................................. 2
oligom enorrhoea............................ 2
adnexitis su b a cu ta ........................ 1
colica ab d om in is............................... 2

Eredmények

A Gram urin tab lettát olyan kisleányok vulvo- 
vaginitisének gyógyítására használtuk, akiken te
nyésztéssel specifikus kórokozót (pl. gonococcus, 
Trichomonas vaginalis, sarjadzó gombák, Entero- 
bius vermicularis) nem sikerült kim utatni, a kör
folyamatot pedig a szokványos antibakterialis sze
rekkel nem tudtuk befolyásolni. A therapiát min
den esetben sulfonamiddal kezdtük, sikertelenség 
esetén (5—6 nap múlva) N itrofurantoinnal és/vagy 
Klionnal folytattuk 5 napon át. Csak a klinikai 
tünetek további fennállása esetén alkalm aztunk 
Gram urint.

A 7 napos Gram urin kúra végleges panasz- 
és tünetm entességet eredm ényezett 67 esetben 
(76,19%). A folyamat lényegesen javult 11 leány
ban (13,09%), a kezelés eredm énytelennek bizo
nyult 6 betegünkön (7,14%). Sajnos, 4 kisleány 
állapotáról nem tudunk, m ert ismételt felszólítás
ra sem hozták őket ellenőrzésre.

Hat, sikertelenül kezelt esetünkben heves pa
naszokkal kísért acut kórkép állt fenn. Ezen ese
teink rövid jellemzése:

1. 5 és fél éves kisleány, hüvelyváladékából H. 
influensae, vizeletéből E. coli (105/ml) csíraszám m al 
tenyészett ki, enterobiosisa is volt. 2. 4 és fél éves 
leány, Streptococcus faecalis, illetve E. coli tenyészett 
ki hüvelyváladékából, vizelettenyésztése: steril. 3. 5 
éves és 4. 10 éves betegünk hüvelyváladékából S ta
phylococcus albus és Coryne bak térium  tenyészett ki. 
5. 5 éves, 6. 7 éves kisleányok hüvelyváladék-tenyész- 
tése steril m aradt, vizeleteltérést sem találtunk.

Feltűnt, hogy a felnőttgyógyászati tapasztala
tokkal szemben a gyermekeken emésztőszervi pa
nasz (hányinger, hányás, étvágytalanság) kialaku
lását nem  észleltük. Ezek olyan gyermekek eseté
ben sem fordultak elő, akik előzőleg a N itrofuran
toin therapiát ismétlődő hányás m iatt nem tole
rálták. (Adataink alapja a szülők ismételt kérdé
sünkre adott válasza.)

Egyéb megfigyeléseink: 3 kisgyermeken egy
úttal élénkítőleg hatott a szer: nehezebben alud
tak el, sokat beszélgettek, mozogtak. Két epilep
sziás betegünkön sem észleltünk eltérést. Az egyik 
7 éves kisleányon az oxolin-sav kezelés első nap
ján  végtag-exanthem ák jelentek meg, amelyek an- 
tiallergiás kezelésre (Calcimusc, Sandosten) eltűn
tek. *

* Az oxolin-sav tab le ttá t a Chinoin Gyógyszer- 
árugyár bocsátotta rendelkezésre, am iért a szerző ez
úton is köszönetét fejezi ki.

Megbeszélés

A húgyúti fertőzések oxolin-sav kezelésének 
hatásosságáról hazai (1, 2, 3, 4) és külföldi (5, 6, 7, 
8) szerzők számoltak be. Több szerző (9, 10, 11) a 
szer koncentrációját vizsgálta a serumban, a vesé
ben és a vizeletben.

Hazánkban a gyermekgyógyászati gyakorlat
ban Frank és Pappert (12) számolt be elsőként a 
G ram urin használatáról, m unkájuk szerint 1975-ig 
külföldön ilyen területen csak egy alkalommal al
kalm azták e gyógyszert.

K ét újszülött, 9 csecsemő és 21 gyerm ek kapott 
G ram urin t, k ite rjesz te tt indikációs területen, azaz py
uria, illetve pyelonephritis m ellett ism eretlen eredetű  
lázas betegségekben, E. coli dyspepsiában, colitisben, 
otitisben. G astrointestinalis m ellékhatást szintén nem 
észleltek.

Tudomásunk szerint gyermeknőgyógyászati te
rületen eddig még nem használták az oxolin-savat. 
Hangsúlyozzuk, hogy csak addig kezelhetetlennek 
bizonyult, makacs esetekben kezdtük ezen th era
piát ; em lített eredményeink szerint kedvező ta
pasztalatokat szereztünk. A gyermekkori aspecifi- 
kus vulvovaginitist az esetek egy részében olyan 
kórokozók ta rtják  fenn, amelyek a jelenleg hozzá
férhető tenyésztési eljárásokkal nem m utathatók 
ki. Megfigyeléseink szerint ilyenkor igen jó  ered
m énnyel használható a Gram urin.

Irodalmi adatok szerint egyéb szakterületeken 
is bevált az oxolin-sav, pl. gyerm ekeket 0,25%-os 
oxolin-savat tartalm azó kenőccsel gyógyítottak her
pes zoster, pytiriasis rosea, molluscum contagio
sum, verruca plana juvenilis esetén (13, 14).

összefoglalás. A szerző 88, aspecifikus vulvo- 
vaginitisben szenvedő 3—18 éves leány G ram urin 
kezeléséről számol be. A gyógyszert 750 mg/die, 
illetve 12 éves kor felett 1250 mg/die adagban egy 
héten át adta. A therapiát csak sulfonamid, m ajd 
N itrofurantoin és/vagy Kiion kú ra  hatástalansága 
esetén kezdte. 67 esetben gyógyulást, 11 esetben 
javulást ért el. Gastrointestinalis m ellékhatást 
nem  észlelt, 3 gyermek átm enetileg élénkebbé 
vált, egyben végtag-exanthema alakult ki. A szer
ző a G ram urin széles körű gyermeknőgyógyászati 
alkalm azását előnyösnek ta rtja  aspecifikus vulvo- 
vaginitisek kezelésében.

IRODALOM: 1. Gräber H., Á rr, M., T ernovszky
E.: Ther. hung. 1974, 22, 131. — 2. Balogh F., Köves
S., Kocsis B.: Gyógyszereink. 1976, 26, 1. — 3. Szabó
V., M eluzsin J.: Gyógyszereink. 1976, 26, 80. — 4. 
K on tz T.: Gyógyszereink. 1976, 26, 83. — 5. A tlas, E. 
és m tsai: Ann. in tern . Med. 1969, 70, 213. — 6. Kuss,
R., Rom etti, A .: Presse méd. 1962, 70, 1131. — 7. 
Scheidt, J., Schach, H.: Dtsch. m ed. Wschr. 1971, 96, 
1242. — 8. Hatikar, K. N.: Curr. ther. Rés. 1974, 16, 
130. — 9. Ringel, S. M. és m tsai: Oxolinic acid, a 
new  synthetic antim icrobal agent. (In: A ntibiol agents 
and chem otherapy. Ed.: Amer. Soc. Microbiol.) 1968. 
— 10. Ringel, S. M. és mtsai: c it.: Atlas, E. és m tsai 
(5). — 11. Di Carlo, F. J. és m tsai: Arch, in tern . P har- 
macodyn. 1968, 174, 413. — 12. Frank, K., Pappert,
К .: Orv. Hetil. 1975, 116, 1945. — 13. Lipec, M. E.: 
Vestn. Derm. Vener. 1975, 2, 61. — 14. Potapnev, F. 
V. és m tsai: Vestn. Derm. Vener. 1975, 4, 68.
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A tápcsatorna kettőzetei leggyakrabban az ileum 
tájékán fordulnak elő (70%), általában zártak (80 
százalék), de közlekedhetnek az emésztőrendszer 
lumenével (20%). Cysticus vagy tubularis formá
ban jelentkezhetnek (2). A vastagbél kettőzeteire 
jellemző, hogy általában tubularis form ájúak, és 
ha közlekednek az ép bélcsatornával, a passage-t 
nem zavarják. A communicatio ugyanis distalis 
elhelyezkedésű, ezért a gyulladásos vagy egyéb 
term ékek lefolyása akadálytalan. Ilyenkor a ve
zető tünet vérzés szokott lenni (2, 4, 9).

A kettőzetek nyálkahártyáját gyakran gyo
m ornyálkahártya képezi, a vérzésért ilyenkor az 
ectopiás gyom ornyálkahártya fekélyesedése fele
lős (4, 10).

Egyes esetekben a kettőzetek sipollyal közle
kedhetnek a külvilággal (8). Gyakori, hogy bél
kompresszióhoz, vékonybél-volvulushoz vezetnek. 
Fontos a korai diagnózis, m ert eredményesen ope
rálhatok (4, 7, 11).

Az emésztőrendszer duplicatiói létrejöttének 
m ódját több elmélet igyekszik magyarázni. Emb
riológiai történésekre hívja fel a figyelm et az, hogy 
az ehhez társuló fejlődési rendellenességek között 
gyakoriak a spina bifida, fél és block csigolyák és 
az urogenitalis rendszer kettőzetei (1, 2, 6). Más 
elképzelés szerint elégtelen vérellátás m iatt a bél 
egyik-másik szegmentjén ischaemia, infarctus jön 
létre, mely atresiát, stenosist és duplicatiót okoz
na (3).

Esetismertetés

T. A., egyhónapos leánycsecsem ő nyolcadik te r
hességből született, négy testvére él, egészséges, az 
anyának  három  m űvi abortusa volt. Toxaem iás te r
hesség után, farfekvés m ia tt sectio caesarea történt. 
Az ú jszülött azonnal felsírt. A pgar-értékei norm álisak  
voltak, születési súlya 3550 g volt. Egynapos korában 
„m ultiplex fejlődési rendellenesség” diagnózissal egy 
vidéki kórház csecsem őosztályára kerü lt, ahonnan 
passage-vizsgálat elvégzése u tán  kü ld ték  a k lin ikára. 
Felvételi statusából: közepesen fejlett, súlygyarapo-
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dúsban kissé visszam aradt csecsemő. Bőre és lá tható  
nyálkahártyá i halványak. A lum bosacralis tájon gyer- 
m ektenyérnyi területen naevus pilosus. Ugyanezen a 
te rü le ten  a gerincoszlop deform ált, k ifejezett kypho
sis észlelhető, míg a háti gerincszakaszon balra  con
vex scoliosis van. Légzésszám 56/min, a tüdők fe le tt 
fizikális vizsgálattal eltérés nincs. Keringés egyen
súlyban. '

A has, különösen annak bal fele, kifejezetten elő
domborodó. Máj 1V2, lép 1 h a rá n tu jja l halad ja meg 
a bordaívet. Felvételi diagnózis: m ultiplex fejlődési 
rendellenesség, naevus pilosus reg. lum bosacralis, ky 
phoscoliosis.

Fontosabb vizsgálati eredm ények:  vérsejtsüllye- 
dés: 155 mm/ó, hgb.: 9,4 g%, fvs.: 12 000, S t.: 4%, 
segm.: 16%, mo.: 4%, ly.: 76%. V izelet: feh.: opali- 
sal, D : positiv, üledék zsúfolva gennysejtekkel, e lvé t
ve 1—2 vvt. Vizelet bakt.: E. coli tenyészett ki. U rea 
N itrogen: 11 mg%, se. K : 5,1 maeq/1, se. Na: 137 
maeq/1, se. összfeh.: 5,1 g%, frakciókban  eltérés nincs. 
N ativ  hasi felvétel: a colon erősen tágu lt és a tra n s
versum  magasságáig besűrűsödött kontrasztanyag tölti 
k i (három  hete a vidéki gyerm ekosztályon végzett 
passage-vizsgálat során beadott kontrasztanyag még 
nem  ü rü lt ki). Pyelographia: m indkét oldalon n o r
m ális üregrendszer telődik. K anyargós, változó tágas
ságé u reterek  láthatók, m elyek szabálytalan alakú  
hólyagba szájadzanak. G erinc rtg -fe lvéte l: a gerincen 
ba lra  convex szöglettörés. Az alsó thoracalis csigo
lyáktól lefelé végig m ultiplex fejlődési rendellenesség 
lá tható  a csigolyákon és azok ívein (ékcsigolya, fé l
csigolya, nyito tt csigolyaív).

A szemészeti, ideggyógyászati és chrom osom a- 
vizsgálatok értékelhetően positiv le letet nem  n y ú jto t
tak.

K órlefolyás: a  csak gyom orszondán etethető cse
csem őnek csak beöntésre van széklete, mely m ia tt — 
valam in t a  röntgenlelet a lap ján  — congenitalis m ega
colon lehetősége is felm erült. A vizeletéből E. coli 
tenyészett ki, resisten tiájának  megfelelően Colimy- 
cint, anaem iája m iatt kezdetben vaskészítm ényeket, 
m ajd  transfusió t kap.

A subileusos tünetek  előtérbe kerülése m iatt m ű
té ti előkészítés után m űtéte t végzünk felvétele u tán  
16 nappal. Tervünk: teherm entesítő  colostomia.

M űtéti leírásából (op. K ontor dr.): bal oldali fe r
de laparotom ia. A vastagbelet és a vékonybelek d is
ta lis h a rm ad á t puffad tnak  ta lá ljuk . A leszálló vastag
bélben kem ény scibalák vannak. A sigm a és rec tum  
m esenterium ában a kism edencét k itöltő  5—6 cm á t
m érőjű  cystosus képletet ta lálunk , m elyet végbél dup- 
lica tu rának  tartunk. T ekin tettel a beteg általános á l
lapotára, a radikális m űtéttő l eltekintettünk, és 
ezért a  transversum on, külön nyíláson 1. a. kétny í
lású anus prae ternatu ra list készítünk. Az előhelye
zett transversum ba kis nyíláson át, decompressio cél
jából gum icsövet vezetünk. A m ű té te t követő napon 
a k iv a rr t belet m egnyitjuk.

E kkor derül ki, hogy az an teponalt colon tra n s 
versum  is kettőzött. Az odavezető kacsba adott beön
tések u tán  bőségesen ü rít székletet, haspuffadása 
azonban nem  csökken. Időközben k ite rjed t broncho
pneum onia alakul ki. A hasi distensio oly m értékben 
fokozódik, hogy ism ét m űtéte t végzünk. Ekkor alapo
san átvizsgálva a colont, lá tjuk , hogy a coecum is 
kettőzött. Feltételezve, hogy a passage-akadály az 
ileocoecalis átm enetnél van, 1. a. ileostom iát készí
tünk. A m űtét után állapota átm enetileg  javul, azon
ban pneum oniája az alkalm azott kezelés ellenére 
progrediál és a második m űté t u tán  két nappal lég
zési és keringési elégtelenség tünete i között m eghal.

Boncoláskor derü lt ki, hogy a vastagbél tu b u la 
ris duplicatiójáról van szó. A kettőzet az appendix és 
a transversostom iás nyílás közötti szakaszon kezdő
dött, vakon végződött a végbélnyílás elő tt 5 cm -rel. 
Hossza 45 cm volt, és szorosan összefüggött az e re
deti bélrészlettel, mely szabályos anus nyílással vég
ződött. A vak cső tehá t p rox im alisan  közlekedett a 
vastagbéllel, és pattanásig feltö ltődött bélsárral, így 
a m ásik lum ent összenyomva, a passage-t lehetetlen-



1. ábra.
Az eredeti bélrészlet mintegy ráfeszül a vakon végződő 
duplicatumra

né te tte  (1., 2., 3. ábra). Az eredeti bélrészlet ventra- 
lisan helyezkedett el, a vakon  végződő kettőzet dor- 
salisan. Az eredeti bél lum enét szabályos vastagbél
nyálkahártya , a vak csövet pedig részben elhalt, de 
inkább vékonybél-nyálkahártyára em lékeztető szövet 
bélelte. A kettőzet közös fa la  distalis irányba egyre 
vastagodott. A felső szakaszon szövettanilag a szabá
lyos mucosa és m uscularis mucosae között csak sub

m ucosa volt látható. Az alsó szakasz közös falában 
m ár meg lehete tt figyelni a körkörös izom zatot és az 
A uerbach-plexus ducsejtjeit. A ganglionok helyen
kén t két sorban helyezkedtek el, közöttük hosszanti 
izom nyalábok szigetei látszottak  (4., 5. ábra). Az ere
deti bélszakasznak és a duplicatum nak közös m esen- 
te rium a volt, benne az erek épek voltak.

A fentieken kívül spina b ifida occultát, a szív
izom, m áj és vesék parenchym ás degeneratió ját és 
hypostaticus bronchopneum oniát észleltünk.

Megbeszélés

A tápcsatorna kettőzeteinek létrejöttére kielé
gítő m agyarázat nem született. Favara és mtsai (3) 
37 esettel kapcsolatban azt az elképzelésüket ír
ják  le, hogy egy nagyobb bélrészlet in trauterin  
ischaemiás károsodása jöhet lé tre  a mesenterialis 
erek occlusiója miatt. A tápcsatorna ezen a szaka
szán létre jö tt infarctus m iatt atresia, stenosis és 
duplicatio jöhet létre. Ez az elm élet jó m agyará
zatnak tűnik az atresiák és stenosisok esetében. 
Valószínűbbnek látszik McLetchie és mtsai (5) 
theoriája, mely szerint ento-ectodermalis adhaesio 
diverticulum szerű képletet, illetve duplicatiót hoz
na létre. Dénes és mtsai (2) szerint is ez az elmé
let közel állhat a valósághoz, mivel a tápcsatorna 
kettőzeteit gyakran kísérik gerincfejlődési rend
ellenességek, melyek a gerinccsatorna záródásá
nak hibáiból adódnak. Esetünkben is spina bifida 
occulta társu lt a vastagbél-duplicatióhoz, tehát 
ezt az elméletet támasztja alá. A feltételezett ento- 
ectodermalis adhaesiót úgy képzeljük el, amely az 
eredeti bélrészletből mintegy kihúzza a duplica- 
tum ot felfelé és hátra a csigolyák irányába. Az 
így létre jö tt kettőzet, ha hosszú tubularis form á
jú, akkor distalis végével közlekedhet a tápcsator
nával. Esetünkben a végbélnyílástól felfelé a ket
tőzet közös falát vizsgálva, az egyre vékonyodott. 
Szövettanilag a tápcsatorna általános felépítését 
képező rétegekből egyre kevesebbet tartalm azott. 
Az elváltozások em lékeztethetnek az urogenitalis 
apparatus fejlődésére. Ismeretes, hogy az utóbél 
alsó részlete, a cloaca egy ventralis részre és egy 
dorsalis részre a későbbi végbélre tagolódik. A

694 A duplicatio kezdete az appendixes a transversostomiás nyílás között figyelhető meg. Látható az ileostomiás nyílás is



3. ábra.
Az eredeti bélrészlet szabályos anus nyílással, 
a duplicatum vakon végződik

ventralis részből a húgyhólyag és a sinus urogeni
talis fejlődik. Hasonlóképpen fűződhetett le az en- 
toderma cső hosszirányban. Ez a lefűződési folya
mat nemcsak az utóbélre, hanem a törzsbél más 
szakaszára is, a- későbbi colon transversum  és co
lon ascendens egy részére is kiterjedt. A feltétele-

д. ábra.
A kettőzet közös falának proximalis szakaszából készült 
szövettani képen a két lumen bélését képező nyálkahár
tyák között csak submucosa látható (H.-E., 123 X )

A kettőzet közös falának distalis szakaszából készült szö
vettani képen már látható a körkörös izomréteg, és a 
hosszanti izomnyaláhok vékonyabb rétege (H. E., 123 X )

zett lefűződési folyam at egyre tökéletlenebbül m e
hetett végbe, mígnem megszűnt a féregnyúlvány 
és az ábrán látható  transversostomiás nyílás kö
zött.

Az esetet több szempontból is tanulságosnak 
tartjuk. A kezdetben kielégítő passage m ellett a 
vastagbél vetületében pangó kontrasztanyagot nem 
értékeltük kellően. Az elvégzett m űtétkor csak a 
sigma és a rectum  kettőzetét ism ertük fel, és ezért 
„csak” transversostom iát végeztünk. Csak később 
vettük észre a proximalis colon szakasz kettőzött 
voltát, mely m iatt az ileostómia elvégzése m ár ké
sőn került sorra. Tanulságként em elhetjük ki azt 
is, hogy bár a passage zavarának gyanúja esetén 
a peroralisan bevitt kontrasztanyagos vizsgálatot 
kontraindikáltnak ta rtjuk , ez esetben az irrigosco- 
pia feltehetően nem m utatta volna ki a kettőzetet, 
minthogy az a vastagbéllel proximalisan közleke
dett.

Összefoglalás. Szerzők egy eset kapcsán csak
nem az egész vastagbélre kiterjedő tubularis ket
tőzetet közölnek. Felhívják a figyelmet, hogy a 
tubularis kettőzetek proximalisan is közlekedhet
nek az eredeti bélcsatornával. Ilyenkor a vezető 
tünet az ileusos állapot. Szerzők rám utatnak az 
ilyen típusú kettőzetekkel kapcsolatos diagnoszti
kai nehézségekre.

IRODALOM: 1. Beach, P. D., W right, R. H., D ef- 
fer, P. A .: Surgery. 1969, 66, 405. — 2. Dénes J. és 
m tsai: A cta P ed ia trica  Sc. Hung. 1967, VIII, 63. —
3. Favara, B. E. és m tsai: Am. J. Dis. Child. 1971, 
122, 501. — 4. K ontor E., Verebéig T., Görgényi А .: 
Orv. Hetil. 1975, 116, 905. — 5. M cLetchie, N. G. B., 
Purvis, J. K., Saunders, R. L.: Surg. Gynec. Obstet. 
1954, 99, 134. — 6. Miliis, R. R., Holmes, A . E.: J. 
Neurosurg. 1973, 38, 73. — 7. Pilaszanovich I., H al
mos L.: Orv. Hetil. 1958, 99, 205. — 8. Rigg, В. M., 
M artyn, J. W.: Can. Med. Assoc. J. 1974, 110, 1124. 
— 9. Ronchetti, G. C., Zaffaroni, G.: M inerva Pediat. 
1967, 19, 1281. — 10. Ulrich, P. C.: Am. J. G astroen
terol. 1972, 58, 447. — 11. Vinz, H.: Zbl. Chir. 1971, 
96, 1256. %
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Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTÁP" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.

Felhívjuk szíves figyelmüket, hogy a közelmúltban szétküldött ALLOCHOL drg. pótlapokon 
a rendelhetőség és az ár a korábbi rendelet szerint van feltüntetve.
Az új rendelhetőséget és térítési dijat jelen szövegben közöljük. Rendelésénél kérjük fen
tieket figyelembe venni.

ALLOCHOL Choleretica
DRAZS É (J-720)

ÖSSZETÉTEL: 0,3 g súlyú drazsénként 
0,005 g extr. urticae sicc.-ot,
0,04 g extr. allii sativa sicc.-ot,
0,08 g szárított állati epekivonatot,
0,025 g carbo medicinalis-t tartalmaz.
JAVALLATOK: Máj és epeutak akut és krónikus megbetegedéseinél, valamint krónikus ato- 
niás obstipáció kezelésére alkalmazható.
Jól alkalmazható profilaktikusan is, így hepato-cholecystitis és cholecystitis esetén megaka
dályozza a kórkép további súlyosbodását és biztosítja a normális béltevékenységet.
ADAGOLÁS: Szokásos therapiás dózisa felnőtteknek naponta 3—4 alkalommal 1—2 drazsé 
étkezés után. A kezelés időtartama 3—4 hét.
Profilaktikusan az Allochol drazséból napi 2-3 alkalommal 1—1 szemet kell bevenni, étke
zés után. Ebben az esetben a kezelés időtartama 1—2 hónap.
Szükség esetén a kúra 2—3-szor megismételhető, 3 hónapos szünet közbeiktatásával. 
ELLENJAVALLAT, MELLÉKHATÁS: Klinikai tapasztalatok alapján ezidáig nem ismeretes.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül egy alkalommal, legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS: 50 drazsé. Térítési díj: 2,10 Ft.

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT

Információ: MEDEXP0RT Tudományos Ismeretterjesztő Iroda
1055 Budapest, Balassi Bálint u. 25.

Telefon: 122-867, 316-531



MÓDSZERTANI LEVÉL

A gégecarc inom a 
osztá lyozása  
és gyógykezelése

A gégerák kezelésében elért eredmények további javítása  
és a therápiás eredm ények összehasonlítása érdekében szük
séges, hogy a gégetumorok osztályozása és gyógykezelése m eg
közelítően azonos szem pontok szerint történjék.

Természetesen m inden esetben egyéni elbírálás szükséges, 
ezért minden betegre érvényes irányelvet nem  lehet adni.

A kórisme biztosítására minden esetben szövettani vizsgálatot 
kell végezni.

A therápiás tervet a tum or localisatioja és kiterjedése hatá
rozza meg. A histologiai vizsgálatot helyes olyan gyógyinté
zetben készíteni, ahol a tum ort is gyógykezelik, m iután a pró- 
bakimetszés a daganat morphológiai képét m egváltoztathatja.

A gégerák osztályozása
A tumor localisatioja és kiterjedése szerinti stádium beosz

tása legcélszerűbben az U . I. C. C. által legújabban, 1974-ben 
elfogadott TNM rendszer szerint történhet.

Ennek értelmében T — primaer tum or; N  — regionalis nyi
rokcsom ó; M =  távoli m etastasis.
A beosztás a „T” csoportba szövettani vizsgálat és klinikai 
kép alapján, „N ” és „M” csoportba klinikai status alapján  
történik.

TNM  rendszer
, ,T ” ( =  primaer tumor) jelzés értelmezése
1. Supraglottikus daganatoknál:

T IS  prae-invasiv tum or (carcinoma in situ);
Tj a tumor egy régióra terjed, a gége jó l mozog;
T la a tumor az epiglottis laryngealis felszínén, 

vagy az egyik ary- epiglottikus redőn, 
vagy az egyik ventriculus Morgagniban, 
vagy az egyik álhangszalagon helyezkedik el.

T lb a daganat az epiglottisról ráterjed az álhangszalagra, 
vagy a ventriculus Morgagnira.

T a epiglottis és álhangszalag, vagy ventriculus tumor, 
amely ráterjed a hangszalagokra (mozgásuk akadály
talan).

T 3 a daganat a gégére lokalizálódik, m élybe terjed, 
fixálja a hangszalagokat.

T 4 a tumor beterjed a sinus pyriformisba, vagy a valle- 
culába, vagy a retrocricoid területre, vagy a n y e lv 
gyökbe.

2. Glottikus tumoroknál:
TIS carcinoma in situ
Tj a daganat egy régióra terjed, a mozgás akadályta

lan.
T ia a tumor az egyik hangszalagra korlátozódik.
T .ъ a tumor m indkét hangszalagra ráterjed.
Ta a daganat ráterjed a supraglottikus, vagy subglot- 

tikus régióra (pl. a Morgagni tasakra, vagy álhang
szalagokra),
a hangszalagok mozgása normális vagy csökkent.

T3 a tumor a gégére korlátozódik, de egyik, vagy m ind
két hangszalag fixált.

T4 a daganat túlterjed a gégén: a porcba, vagy a sinus 
pyriformisba, a retrocricoid régióba, avagy a bőr
felület felé.

3. Subglottikus tumoroknál:

TIS carcinoma in situ
Tj a tumor csak egy régióra terjed.
Tla a daganat a subglottikus regio egyik oldalára kor

látozódik, nem terjed rá a hangszalag alsó felszíné
re.

T lt) a daganat a subglottikus regio mindkét oldalára 
ráterjed, de a hangszalagok alsó felszínét nem  éri el.

T a a daganat a subglottisból egyik vagy m indkét hang
szalagra ráterjed.

T 3 a daganat a gégén belül helyezkedik el, és egyik  
vagy m indkét hangszalag fixált.

T4 a tumor a gégén tú l beterjed a tracheába, vagy  a 
retrocricoid régióba, vagy  a bőr irányába.

Az , ,N ” (regionális nyirokcsomó) jelzés értelmezése
N 0 nincs tapintható regionális nyirokcsomó.
Nj elm ozgatható azonos oldali nyirokcsomó.
N ia a nyirokcsomó kliníkailag nem  tűnik áttételnek.
N jd a nyirokcsomó m etastasisnak imponál.
N a mobilis nyirokcsomók az ellenoldalon, vagy m ind

két oldalon.
N aa a nyirokcsomók klinikailag nem  tűnnek m etastasis

nak.
N ab a nyirokcsomók tum or m etastasisoknak tűnnek.
N 3 fix á lt nyirokcsomók.

Az „M ” (távoli metastasis) jelzés értelmezése
M„ nincs távoli m etastasisra utaló tünet.
M, kim utatható távoli m etastasisa van.

Stádium beosztás a TNM alapján
I. stádium: Ti N„ vagy  N la vagy N aa M0

II. stádium: T a N„ vagy  N la vagy N aa M„
III. stádium: T 3 N„ vagy  N la vagy N aa

T 4 N„ vagy N la vagy N aa M„
T . - T , N,b vagy  N a„

IV. stádium: T - T 4 N a M0
T - T 4 N a— N , M,

A rendszer az alábbi régiókat különbözteti m eg:

1. Supraglottikus 
regio

epilarynx
(marginalis tum orok)

—  az epiglottis suprahyoid szabad  
részének hátsó felszíne,
—  aryepiglottikus redő,
—  kannaporcok területe

2. Glottis

3. Subglottis

supraglottis

hangszalagok  
commissura 
interarytenoid táj

—  az epiglottis infrahyoid része,
—  álhangszalagok,
—  ventriculus Morgagni
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A gégerák kezelésében az alábbi therápiás lehetőségekkel 
rendelkezünk:
m űtétekkel, sugártherápiával, kom binált kezeléssel, cytos- 
tatikus kezeléssel.

A sebészi kezeléssel kapcsolatban általánosságban a követke
ző m űtéti eljárásokat tartjuk alkalm azhatónak: chordecto- 
mia, horizontalis supraglottikus resectio, hem ilaryngectom ia, 
exstirpatio totalis laryngis, radicalis nyaki dissectio a primaer 
tumor m űtéti eltávolításával monoblock m űtét formájában
1. Supraglottikus tumoroknál: supraglottikus horizontalis re
sectio,
2. Glottikus tumoroknál: chordectom ia (vagy sugártherá- 
pia), m ódosított H autant féle hem ilaryngectom ia, total ex
stirpatio laryngis, nyaki m etastasis esetén radicalis nyaki 
dissectio a primaer tumor m űtéti eltávolításával, monoblock 
m űtét formájában
3. Subglotticus tumoroknál: to ta l exstirpatio laryngis 

Elsődlegesen műtétileg kezelendők (praeoperatív sugárkeze
lés nélkül): aj partialis gégeresectióra alkalmas tum orok, b)

porcra terjedő tumorok, c) subglottikus elhelyezkedésű és 
subglottikus terjedésű tumorok, d) regionalis m etastasist oko
zó tumorok.

Praeoperatív sugárkezelést igényel minden olyan gégetumor, 
am ely nem  alkalmas a fentebb em lített elsődleges m űtéti ke
zelésre. Praeoperatív sugárkezelés után még a tum or esetleges 
regressioja után is ugyanaz a m űtéti típus végzendő, m int am e
lyet a besugárzás megkezdése előtt indokoltnak tartottunk.

A postoperativ sugárkezelést alkalm azzuk:
—  m inden tota l exstirpatio után, ha nem  kapott praeope

ratív besugárzást, —  total exstirpatio -j- block dissectio után, 
ha a szövettani vizsgálat az eltávolított nyirokcsom óban m et
astasist m utatott ki.

Nők gégetumoránál —  függetlenül a loka lizác ió tó l és a ki
terjedéstől, —  m inden esetben megkísérelendő a teljes dózisú, 
ultrafeszültségű sugárkezelés az esetleges m űtéti gyógykezelés 
előtt.

Cytostatikus kezelés indikált, amennyiben a sebészi, ill. a 
sugártherápia nem  végezhető, továbbá palliativ céllal.

Országos Fül- Orr- G égészeti Intézet

H E L Y E S B Í T É S
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendclhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

.ijí. PERITŐL tab letta  és szirup csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három  alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 20 tab letta  (á 4 mg cyproheptadinum  HC1) 2,— Ft.

100 ml szirupban 0,04 g cyproheptadinum  HC1 2,20 Ft.

^  SUMETROLIM tab letta  és szirup csak vényre adható ki. Az orvos rendelke
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 20 tab letta (0,08 g trim ethoprim um  és 0,4 g sulfamethoxazolum 

tablettánként) 13,10 Ft.
100 m l szirup (0,5 g trim ethoprim um  és 2,5 g 
sulfamethoxazolum) 6,— Ft.

FOMAREX SPRAY csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: fém palack (160 g) 9,— Ft.

GRANDAXIN tab le tta  csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három  alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 20 tab letta  (á 50 mg trofizopamum) 2,20 Ft.
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P riessn itz  és  kúrája 
a korabeli közlem ények 
tük rében

Priessnitz-cél (1799—1851) és kezelésének lényege
sebb vonásaival halálának 120 éves évfordulója 
alkalmából részletesen foglalkoztunk. U taltunk a r
ra a mágikus hatásra, am elyet Priessnitz szemé
lye és kú rá ja  a betegekre gyakorolt, arra  is rá 
m utattunk, hogy a víznek m int gyógyszernek al
kalmazása az ősidőkre tek in t vissza. Nem foglal
koztunk azonban azzal a hatással, amelyet P riess
nitz tanai a korabeli orvostudományra gyakorol
tak.

Priessnitz általában szűkszavú volt. Jelm on
data: „Nem a szószaporítás, hanem a cselekvés a 
feladata”. Úgynevezett „ tana it” sohasem foglalta 
írásba. Annál inkább a kortárs orvosok és nem 
orvosok. A laikus kortársak — többnyire vo lt be
tegei — leírásaiból azonban a későbbi ku tatók  
nem tudták megállapítani, hogy a kezelt betegek, 
milyen betegségben szenvedtek, voltak azonban 
már a harm incas években orvosok is, ak ik  több 
kiadásban megjelenő m űvekben foglalkoztak 
Priessnitz gyógymódjával. Az orvosok feljegyzé
sei sem bizonyultak alkalm asaknak arra, hogy a 
későbbi orvostörténészek, elsősorban a bonni or
vostörténelmi intézet kutatói pontos adatokat tud
janak nyerni a gyógykezelt betegek kórism éjéről.

Minden Priessnitz-életleírásban szerepel az a 
bizonyos bordatörése, am elyet hideg vízzel m eg
gyógyított, m iután az orvosak lemondtak az életé
ről. Ezután kezdett állatokat és olykor em bereket 
is hideg vízzel kezelgetni. Sikerei arra ind íto tták  
a környékbeli parasztságot, hogy megbetegedés 
esetén az ifjú, 19 éves Priessnitz-et hívják. Nyil
vánvalóan eredményesek voltak a gyógykezelések, 
mert mind többen hívták. (Ehhez hozzájárulhatott 
az is, hogy a legközelebbi nagyobb járási székhe
lyen, Freiwaldauban akkoriban még nem  volt 
orvos.)

1824-ig a gyógykezelés kizárólag hideg vizes 
borogatásból, illetve „szivacsos” lemosásból állott. 
Ez évtől kezdve kiegészítette a lemosásokát izzasz
tó eljárásokkal.

1826-tól m ár részfürdőket is rendelt. (Ülőfür
dők, fej-, láb- és szemfürdők.) Ebben az időben

vezette be a zuhanyozást is; természetesen hideg 
vízzel. A vízivás m int gyógyító módszer első ízben 
szerepel a leírásokban. Ebben az évben zajlott le 
a bírósági eljárás Priessnitz ellen. Minthogy nem  
fogadott el pénzt, a bíróság felm entette és enge
délyt kapott arra, hogy vízgyógyintézetet állítson 
fel. A vízgyógyintézet megnyitása u tán számos 
laikus m unkája jelent meg a Priessnitz^kúráról. 
Talán a legelső egy sziléziai vízapostol, Ch. Oertel 
(1765—1850) középiskolai tanár volt, aki már ko
rábban természetes gyógykezelésként a hideg vizet 
ajánlotta. 1831-ben jelent meg „Allerneueste Was
serkuren” c. m unkája. E munka nyomán kezdett 
fellendülni a gräfenbergi vízgyógyintézet. A ható
ságok azonban a szemüket az intézeten tartották, 
szinte évente folytak vizsgálatok anélkül, hogy a 
legcsekélyebb szabálytalanságot m egállapíthatták 
volna.

A. H. Kröber dr. 1836-ban írt könyve részle
tesen leírta a procedúrákat és a kúra lefolyását. 
1835-ben eszerint a kúra a következő „gyógyté- 
nyezők”-et ölelte fel: izzasztó göngyölések, hideg 
teljes fürdők, hideg rész-fürdők, zuhanyozások, 
nedves borogatások, mozgás a szabad levegőn, víz
ivás és bőséges táplálkozás.

S most lássuk egy fürdővendég napi program
ját. Minden új vendéget Priessnitz fogadott. Ki
töltetett egy kérdőívet a betegség természetéről és 
az addigi gyógykezelésekről. A kérdőív alapján 
egyes betegek kezelését nem vállalta. Aki m aradt, 
az néhány napig csak előkészítő kádfürdőket vett. 
A víz hőm érséklete 20 C-fok alatt volt. Amennyi
ben Priessnitz a bőr reakcióképességét kielégítő
nek találta, kezdődött a tulajdonképpeni kúra.

Hajnali négykor volt az ébresztő. A beteget a 
fürdőszolga gyapjútakarókba csomagolta, hogy jól 
kiizzadja magát. A fájdalm as testrészeket előzőleg 
langyos lenvászonba bugyolálták. A bőrbetegek 
egész testét lenvászonba burkolták. Ez az izzasztás 
kezdetben csak bizonyos betegek kezelésére szol
gált, 1840 u tán  azonban, amikor a sok beteg m iatt 
m ár alig alkalm aztak egyéni kezeléseket, minden 
beteg napirendje ezzel kezdődött. Az izzadás álta
lában egy óra m úlva kezdődött, akkor kinyitották 
az ablakokat és a betegnek hideg ivóvizet adtak. 
A beteg Va—1 órát izzadt, m ajd a közelben levő 
kádhoz ment fürödni. A kádakat egy forrás táp 
lálta, a 6—8 C-fokos víz állandóan cserélődött. A 
kádfürdő időtartam át a beteg határozta meg. 
Priessnitz u tasítása: „addig fürödjetek, izzadjatok 
és igyatok, amíg az kellemes érzéssel jár. Egy m á
sodperccel sem tovább”. Általában 6—8 percig 
m aradt a beteg a kádban. Kivételesen Priessnitz 
több órás kádfürdőt rendelt.

A kádak fűtetlen helyiségben voltak, a beteg 
saját maga masszírozta magát, hogy némileg fel
melegedjék. A fürdő után  erőteljes ledörzsölés kö
vetkezett száraz ruhákkal. Ezután a beteg sétálni 
ment, hogy átmelegedjék.

Kilenc órakor volt a közös reggeli: hideg tej, 
vaj és fekete kenyér. Reggeli u tán a beteg a fél
órányira levő zuhanyokhoz ment. (A súlyosabb 
betegeket ökrös szekér szállította.) I tt  forrás táp 
lálta 8 zuhany volt, 3 a nőknek és 5 a férfiaknak. 
A kb. 5 C-fokos víz kb. 4 m éter magasból zúdult



Priessnitz a múlt század húszas éveiben

le. A zuhanyozás 2—5 percig tartott. A zuhanyo
zások számát Priessnitz egyedileg írta  elő. A gya
logút oda-vissza és a zuhanyozások kb. 2 órát vet
tek igénybe. Ezután következett az ebéd.

1838 után az ebédet az újonnan felépített 
többemeletes kőépület díszes, 30 m éter hosszú és 
10 m éter széles ebédlőjében fogyasztották el. 
(Rossz idő esetén e terem ben sétálgattak a bete
gek.) A  betegek érkezési sorrendben foglalták el 
helyüket. Az asztalfőn Priessnitz ült. M inden kér
désre készségesen válaszolt, az étkezésre gyakran 
nem is ju to tt ideje. Az ebéd bőséges volt és a be
tegek többsége igen nagy mennyiségeket fogyasz
tott. Az alkoholt száműzték, kizárólag forrásvizet 
ittak. Minthogy elhangzottak kifogások a túl bő
séges étkezés ellen, Priessnitz orvosutóda (Josef 
Schindler) lehetővé te tte  a diétás étkezést is. A 
vacsora este 7-kor ugyanolyan egyszerű volt, mint

Az egyik zuhanyfürdő

a reggeli: fekete kenyér, tej és vaj. Nemcsak a 
szeszes italok, hanem  kávé és tea sem szerepelt az 
étrendben. A betegeknek általában tilos volt a 
kúra alatt bárm ilyen gyógyszer szedése. In te rk u r- 
rens megbetegedés esetén a közeli Freiw aldau or
vosa látta el a beteget.

A kezelés módszerei között szerepelt a felm e
legedő vizes borogatás is, amit Priessnitz-boroga- 
tás néven még ma is alkalmazunk.

A régebbi faházakban laktak a betegek. Va
lamennyi szoba fű thető  volt, a berendezés m ond
hatnánk prim itív. Ágy szalmazsákkal, egy heverő, 
asztal, 2—3 szék, egy vizesedény ivóvízzel és egy 
éjjeliedény, lám pa, valam int tükör.

A délután részfürdőkkel, valam int vizes ru 
hában végzett hosszabb sétákkal telt el. Vacsora 
u tán szavalatok és kisebb rendezvények zá rták  a 
napot. Lefekvés este 9-kor.

1838-at tek in tik  népszerűsége csúcsának, eb
ben az évben ugyanis 1544 beteg kereste fel a 
gyógyintézetét. Ugyanebben az évben kulm inált 
a Priessnitz-hez tanácsért forduló betegek száma. 
A válaszokat a feleségének vagy a titkárának  dik
tálta. A tanácsadás ingyenes volt, sőt a portókölt
séget is ő fedezte. A szállásért és az ellátásért 
azonban nagy összegeket számított, ami eleve k i
zárta azt, hogy az intézetet kispénzű egyén is fel
keresse.

Természetesen — m int minden csodadoktor
nak — Priessnitz-nek is megvolt az elmélete. Ö is 
a hippokrátészi nézetet vallotta, a testnedvek h i
bás keveredését állította a betegségek kóreredeté
nek előterébe. A betegséget kiváltó ok, a „m ate
ria peccans” által megbontott egyensúly helyre- 
állítása volt a terápiás cél. A kórokozó tényező 
eltávolítását szolgálta elképzelése szerint az iz
zasztás, az intenzív zuhanyozás, a bőséges ivóvíz- 
fogyasztás, valam int a sok mozgás a szabadban. 
A betegséget kiváltó tényező lehetett: gastrikus, 
reumás, köszvényes, haemorrhoidalis és gyógysze
res eredetű. Az em lített tényezők a nemes szer
vekben telepednek meg és a gyógykezelés célja 
ezeket kevésbé nemes testrészekre, elsősorban a 
bőrre elvezetni. Emellett különösen az emésztés 
rendbehozatala a fontos. Ezért a bőséges étkezés. 
A fűszereket is az egészséget rontó tényezőknek 
tekintette.

Külön kell szólni a krízisekről. Ezeket Priess
n itz  úgy tek intette m int a szervezet döntő ütköze
té t a káros anyagok' ellen. A krízisek lényeges ré 
szét képezték a fellépő bőrjelenségek, am elyek 
gyakran társu ltak  lázzal, hasmenéssel. K röber dr. 
em lített könyvében részletesen foglalkozik ezekkel 
a bőrjelenségekkel és azokat négy csoportba so
rolta. Mai szemmel valószínűleg staphylo- vagy 
streptoderm iákról lehetett szó. Kröber szerint a 
bőrjelenségek súlyossága arányban állott a ko ráb 
ban alkalm azott higanymennyiségekkel. Nem zár
ható ki azonban, hogy ezek a bőrjelenségek lueti- 
kus bőr-manifestatiók voltak.

Talán nem érdektelen a Priessnitz-cél foglal
kozó írásokból a kolera kezelését ism ertetni. Az 
egyik laikus életrajzíró, Munde leírja, hogy 1836- 
ban 23 kolerás beteget kezelt Priessnitz G raefen- 
bergben. A fájdalm as hasmenésekkel és hányás-



sal járó megbetegedésben (valóban a kolera vib
rio volt a kórokozó?) szenvedőt a szokásos hideg 
ülőfürdőbe dugta. Fejfájás esetén a beteg a fejére 
is kapott hideg borogatást. Az ülőfürdőben a be
teg saját maga dörzsölte a hasát és a gyomrát, 
míg egy segédszemély ezalatt a lábakat, a karo
kat és a h á ta t dörzsölte. A dörzsölést addig foly
tatták, míg a test átmelegedett. Közben a beteg 
szorgalmasan itta  a hideg vizet. Ezt a kezelést ad
dig folytatták, míg a hányás és hasmenés meg
szűnt. Amikor a főtünetek megszűntek, követke
zett a szokásos izzasztó kúra. Ha az izzadás beállt, 
a beteg túl volt a veszélyen, ha nem, a kezelést az 
ágyban megismételték. (Hideg lepelbe burkolták 
és addig dörzsölték, amíg átmelegedett.) A bősé
ges itatást hideg vízzel a teljes gyógyulásig foly
tatták. Ha görcs jelentkezett az alszárban, hideg 
vízben masszírozták a fájdalm as végtagot, míg a 
görcs megszűnt. Ha az ülőfürdőben görcsök jelent
keztek, a beteg hideg vizes beöntést kapott. A be
teg a kúra alatt lehetőleg nem fogyasztott ételt, 
és ha mégis igényelte, csak hidegen. A tej tilos 
volt, ha nagyon éhes volt a beteg, fehér kenyeret 
ehetett kevés vajjal és sok hideg vízzel.

Ha átnézzük az 1830—40 között megjelent 
munkákat, gyakran találkozunk a kezelt betegek 
kórisméjében a m ercur betegséggel, amin a hi- 
ganybedörzsölések okozta intoxikációs tüneteket 
értették. Egyes vélemények szerint a harmincas 
évek végén m ár ezek képezték a gyógykezeltek 
tekintélyes részét.

A negyvenes években m ár szinte divatszámba 
ment a graefenbergi kúra, és ezekről a betegekről 
nehéz teljes képet kapni. Egyik orvos-kritikus, ta 
lán kissé túlzott iróniával így jellemezte az akkori 
beteganyagot: „Egészségesen érkezett és gyógyul
tan távozott”.

A vendégek vagyoni helyzetére jellemző adat: 
egy beszámoló szerint 80 fürdővendég 108 főnyi 
személyzetet hozott magával. A beteganyag válto
zása magával hozta a kúrarend lazítását is. Már 
engedélyezték a langyos fürdőt és a vízivási elő
írások is enyhültek. Az okot abban is látták, hogy 
Priessnitz h ite megingott a saját gyógyító képes
ségében. M ár nem h itt abban, hogy minden be
tegség hideg vízzel gyógyítható, sőt, amikor egy 
beteg zuhanyozás közben meghalt, azt is belátta, 
hogy a zuhanyozás ártalm as is lehet.

Priessnitz fellépése előtt íro tt fontosabb m ű
vek a vízkezelésről:

Egy angol orvos, John Floyer (1649—1734) 
1702-ben ír t egy könyvet „Psychrolusia” címmel, 
amelyben síkra szállt a hideg vízzel való gyógyí
tás mellett. Egy másik angol orvos, Archibald Pit- 
cairne (1649—1734), aki m int az iatrofizika kép
viselője vált ismertté, szintén gyógyított hideg 
vízzel is. A ném et orvostörténelem viszont a két 
Hahnt ta rtja  számon a vízgyógyászat kezdemé
nyezőjeként, Siegmund H ahnt (1664—1772?) és 
fiát, Johann Siegmund H ahnt (1696—1773). Né
met nyelvterületen azonban Priessnitz előtt in
kább laikusok tevékenykedtek.

Johann Siegmund Hahn, Schweidnitz város 
fizikusa írt egy könyvet a víz értékéről. A könyv 
címe: „U nterricht von K raft und W irkung des

frischen Wassers”. Négy kiadásban jelent meg 
Lipcsében, a negyedik kiadás 1754-ben. Ebben 
részletes javaslatot dolgozott ki a hideg víz fel- 
használásáról mind belsőleg, ivókúraként, mind 
külsőleg. Javaslata azonban sem a betegek, sem 
az orvosok körében nem talált nagyobb visszhang
ra. Schweidnitz és Gräfenberg közelsége révén 
szinte biztosra vehető, hogy Priessnitz hallott Hahn 
működéséről. Priessnitz halála u tán Sebastian 
Kneipp  (1821—1897) volt a legismertebb laikus 
vízapostol. Kneipp  írásaiban elismerte, hogy a 
schweidnitzi városi orvos könyve indította arra, 
hogy súlyos tbc-jét heroikus hidegvíz-kúrával 
„gyógyítsa m eg”.

A kortársi megítélés teljességéhez hozzátarto
zik az angolszász vélemények ismertetése is. A 
londoni Lancet 1841-ben szerkesztőségi cikkben 
igen szkeptikusan ír a vízgyógyászatról. Például: 
„A mesmerismushoz hasonlóan a vízkúra is omni
potens és szinte m ágikusan h a t”. „A legtöbb m a
lignus betegség, a legfatálisabb organikus megbe-

A gröfenbergi intézet ma

tegedések, amelyek hidegvíz-fürdőbe kerülnek, 
prompt meggyógyulnak.” „Micsoda listája a beteg
ségeknek! Cullen nosológiájában alig találni töb
bet és ezek mind gyógyíthatók, sőt meggyógyít
hatok a vízzel.” A cikk arra  is utal, hogy Angliá
ból is több sarlatán utazott Gräfenbergbe, hogy 
Priessnitz eljárását elsajátítsa.

Ugyancsak az 1841-es évfolyam idéz egy ame
rikai cikket. A „Philadelphia Medical Exam iner” 
még keményebben fogalmaz. Felhívja ugyanis a 
figyelmet arra, hogy a válogatás nélkül alkalm a
zott „hideg vízözön” számos akut és krónikus 
megbetegedésben végzetes következményekkel 
járhat. A cikkíró kesernyésen még azt is megálla
pítja, hogy nem lenne meglepve, ha ez a gyógy
mód az USA-ban is elterjedne.

1843-ban a Lancet közölt egy levelet. író ja 
já rt Gráfenbergben és véleménye szerint ott első
sorban hipochonderek és unatkozó emberek tartóz
kodnak. Felveti azt a gondolatot, hogy a fürdés 
hideg vízben m int a testi higiéné kelléke jó ha
tású lehet.

A kritikus cikkek nem csökkentették a víz
kúra népszerűségét. Hidrofil társaságok alakultak, 
új intézetek létesültek, folyóiratok indultak, sőt a 
„vízdoktorok” még kongresszust is tartottak. Ez



a népszerűség adta az ösztönzést egy fiatal orvos
nak, hogy a vízkúra hatását fiziológiai kísérletek
ben vizsgálja. W ilhelm  W internitz (1834—1917),
J. Oppolzer tanítványa, főnöke buzdítására kez
dett a témával foglalkozni. Oppolzer (1808—1871) 
ugyanis a bécsi kórbonctan-centrikus szemlélettel 
ellentétben az orvostudomány elsődleges feladatá
nak a gyógyítást látta.

W internitz 1865-ben habilitált a következő 
m unkával: „Zur rationellen Begründung einiger 
hydrotherapeutischer Prozeduren”. Ugyanebben az 
évben Bécs mellett hidroterápiás intézetet nyitott, 
am ely óriási erkölcsi és anyagi sikert hozott. 1881- 
ben professzori címet, 1899-ben katedrát kapott a 
bécsi egyetemen. W internitz  élete végéig foglal
kozott a víz fiziológiai hatásával és kísérletes 
m unkái a bőr szerepéről a hőszabályozásban alap
vetőnek tekinthetők. Közvetlenül a halála előtt 
fejezte be munkáját a hideg víz és az immunitás 
összefüggéséről. (Priessnitz magyar vonatkozásait 
a korábbi cikkünkben ismertettük.)

Gräfenberg ma is működik. A főépület Priess
nitz  nevét viseli.

A csehszlovákiai fiziátriai folyóiratban 1974- 
ben Priessnitzről cikk jelent meg abból az alka
lomból, hogy 150 évvel azelőtt, 1824-ben kezdte el 
a vízkezelést. Jelenleg 13 orvos és 60 szakdolgozó 
látja el az évente ott megforduló 8000 beteget.

K enéz János dr.

Tem esváry Rezső
A századforduló m agyar szülész-nőgyógyászai fon
tos ikerszülésnél bábáskodtak. A kissé kínosan va
júdó Sem m elw eis-kultuszénál és a korszerű hazai 
gynekológia megteremtésénél. Az előbbinél Györy 
Tibor, az utóbbinál Taufjer Vilmos a vezető, de 
voltak szép számmal asszisztálok is. Elischer G yu
la, Dirner Gusztáv, Szabó Dénes, (Kézmárszky 
1902-ben meghalt), Tóth István  és Temesváry Re
zső. Az utóbbi többek között a Sem melweis-emiék 
végrehajtó bizottságának a jegyzője volt.

Temesváry Rezső Bécsben született 1864-ben, 
a diplom áját (Szinnyei szerint) 1887-ben Budapes
ten szerezte. Pályafutása a Kézmárszky-klinikán 
indult, Bäcker Józsefiéi sokat foglalkoztak a gyer
mekágyas anyák problémáival. Így például az Or
vosi Hetilap 1889. évfolyamában grafikonokkal, 
összehasonlító érlökésgörbékkel m utatták  be a pul
zus viselkedését szülés előtt, alatt és után.

írásaikból kiderült, hogy elég gyakori volt ak
kor még a gyermekágyi láz, amelyet Schröder, 
Spiegelberg és K ézm árszky  38,2 Celsius-fokig „fel
szívódási láznak”, azaz fiziológiásnak tartottak. 
Temesváryéк megállapítása szerint a szülés előtti 
szaporább érverés a szülés beálltától fokozatosan 
ritkul, majd normalizálódik. A lochia mennyisége 
és minősége szintén összefüggést m utato tt a pul
zusszámmal, tekintettel Karew sky  akkori kísérle
teire, aki szerint még a subfebrilitásos nők folyá
sa is állatokba oltva szepszist okoz.

Vizsgálták a méhinvolúciót, amely többször 
szülteknél gyorsabb, 8 nap alatt a magassága át
lag 6, a szélessége 4 cm-t fogy, míg eléri a normá
lis szintet. Beigazoltalak látták  német szerzők azon 
állítását, hogy a szoptatós anyák méhének invoká
ciója ham arabb következik be, m ivel a bimbók 
rendszeres izgatása idegi úton azt kedvezően be
folyásolja.

Georges Apostoli francia nőgyógyász ezekben 
az években kezdte alkalmazni a galvánáram os ke
zelést az idült nőgyógyászati betegségeknél. Te
mesváry hazánkban az elsők között, kedvező ered
m ényt észlelve, próbálta ki a Hirschmann-, ill. 
Aiffe-féle készüléket param etritis, ovaro-salpingi- 
tis, ill. egyéb gynekológiai bajoknál. Foglalkozott 
a balneoterápiával is.

Gyakorló orvosként nagy érdeklődéssel for
dult a népi gyógyászat felé, ennek többször idé
zett eredménye az 1899-ben megjelent Előítéletek, 
népszokások és babonás eljárások a szülészet kö
rében Magyarországon c. könyve, amely Berde 
művétől (A magyar nép dermatológiája, Bp. 1940) 
kezdve a legutóbb kiadott Népi gyógyítás Magyar- 
országon c. orvostörténeti kiadványig valamennyi 
ilyen tárgyú közleménynek egyik alapvető forrás
műve. Könyvét részben a Dirner Gusztáv szer
kesztette Bába-Kalauz kérdőíve útján, részben a 
saját tapasztalati feljegyzései alapján állította ösz- 
sze. Mintegy 12 ezer adat állott a rendelkezésére 
az ország különböző részeiből. Az adatrögzítéseken 
túl nemes értéke, hogy nem a butaság, babona- 
ság bűnlajstrom át akarta összeállítani, hanem  egy
részt sajnálatos elm aradottságunk egészségügyi 
megnyilvánulásait, másrészt a népi találékonyság 
olykor hasznos eredményeit, olykor költői megfo
galmazásait. Az első havivérzés szeplőelmulasztó 
hatását a népi hiedelemben pár évvel ezelőtt még 
e sorok írója is hallotta az egyik fővároshoz közeli 
faluban.

Sokat foglalkozik nagy szívügyével, az abor
tusz elleni küzdelemmel. Mély megdöbbenéssel és 
szomorúsággal vettem  ki a kérdéseimre kapott vá
laszokból azon tényt, hogy a magzatelhajtás széles 
ez országban a legkiterjedtebb m értékben gyako- 
roltatik  — írja az anticonceptionalis eljárások c. 
fejezetben, s felhívja a figyelmet annak közgazda- 
sági, közerkölcsiségi és egészségügyi veszélyeire. 
A z  abortusz kérdésről egyébként is sokat írt. Bi
scher Ferenc, Schultz Henrik, K ubinyi Pál és a 
saját adataira támaszkodva m egállapította annak 
emelkedő voltát. Míg például 1880-ban 1000 élve 
szülöttre 17 vetélés jutott, addig 1901-ben 107. 
Persze ezek csak a tudott esetek, a valóságban 
valószínűleg jóval több fordult elő.

Visszatérve könyvére, a legszellemesebb és 
legtalálóbb kifejezéseket a coitus interruptusról 
jegyzett fel. Például Baranyában; szánt, de nem  
vet; Háromszékben bent csépel, kívül szór; B ihar
ban ne járj a szobában, hanem maradj a pitvar
ban stb. Az abortiv szerek száma szinte felsorol- 
hatatlan. A beszedett lőportól kezdve (amely úgy 
kilöki a magzatot m int a puskacsőből a golyót) a 
lúdtollon keresztül a m éhnyakra rako tt piócákig 
szinte kim eríthetetlen a találékonyság a művi ve
télésre.



Ugyancsak érdekes a gyermek nemét befolyá
solni törekvés bizonyos vidékeken. Például a so- 
kácoknál ha fiút akarnak, csizmában kell az ak
tust elvégezni, Székelyföldön a férj fején sapka 
legyen, Pest megyében a leendő anya m indig a 
jobb oldalára fekve aludjék stb. Ha lányt ak ar
nak, a nőnek coitus után rövid időre fel kell 
ülnie.

Persze a könyvének sokkal több a keserű m int 
a humoros oldala. Ez a szomorú kicsengés szegőd- 
te tte  Temesváry Rezsőt az anyavédelem nehéz 
ügye mellé. 1901-ben m egírta A  tejelválasztás és 
szoptatás élet- és kórtanának kézikönyve  című m ű
vét, melyet a Budapesti Kir. Orvosegyesület Ba- 
lassa-pályadíjjal jutalm azott. A vaskos mű (közel 
ezer oldal) a Fehér Kereszt Egyesület nőgyógyá
szati intézetében szerzett tízéves tapasztalatainak 
és nagy irodalmi tájékozottságának a summája. A 
tejm irigyek fejlődéstanától a lelki befolyásokig és 
a nikotin káros hatásáig mindenről olvasható ben
ne, nemkevésbé a szoptatás higiéniájáig és etno
gráfiájáig; a XI. fejezetben a földkerekség szinte 
m inden népének szoptatási szokásai m egtalálha
tók, művészi képekkel színezve.

Az 1902-ben megindult Gynekologia c. szak
lapnak (az Orvosi Hetilap egyik mellékletének) 
Tóth István  mellett Temesváry Rezső volt az egyik 
szerkesztője, 1903-ban a Szülészeti propaedeutika  
tárgyköréből m agántanárrá habilitálták. 1908-ban 
külföldi tanulm ányutat te tt a csecsemő- és nővé
delem kinti megismerésére. Közben elkészítette a 
m agyar gynekologia bibliográfiáját és repertóriu
mát, ír t a női betegségek baleseti megítéléséről 
(1908), az anyavédelemről (1910), majd 1918-ban a 
Stefánia-szövetségen belül a szociálisabb anyavé
delmi törekvésekről. A magyar orvosok és term é
szetvizsgálók XXXII. vándorgyűlésén (Kolozsvár, 
1903) Diaetás eljárások a terhesség alatt címmel 
ta rto tt előadást, különös tekintettel a tú l testes 
vagy tú l sovány gravidákra, ill. a szoptatási kész
ség fejlesztésére.

Weiss Manjréd gyáros 1906-ban komoly össze
get áldozott egy gyermekágyas otthon létesítésére, 
a jótékonysági intézm ényt 1910-ben nyitották meg, 
felvette az adakozó elhunyt feleségének a nevét. 
A Weiss Alice Gyermekágyas Otthon szülész fő
orvosa Temesváry Rezső lett, 32 ággyal indult, 
m ajd a harmincas évekre megduplázódott. Az első 
világháború alatt anyagiak hiányában szünetelni 
kényszerült, de Pedlow  kapitány közbenjárására 
holland segítséggel ismét felvételképes lett az in
tézet; I tt kezdődött el Magyarországon a rendsze
res terhességi tanácsadás, 4 szigorló orvos foglal
koztatására volt lehetőségük, Temesváry tanár itt 
adta elő a szülészeti propedeutikát.

Ebben a főképp szegény sorsú szülő nők ré 
szére felállított otthonban osztottak hazánkban 
először ingyenes babakelengyét. Az intézet 1931- 
től nőgyógyászati osztállyal is bővült. Az otthon
ban 1910—1934 közötti negyedszázadban közel 
20 000 szülést vezettek le, kb. 25%-ban végeztek 
episiotomiát, ill. gátvarrást, fogóműtétet a világ- 
irodalm i átlagos 4% -kal szemben csak 1%-ban vé
geztek, a perinatális m ortalitás alacsonyabb volt 
az országos átlagnál. Az intézet történetét Temes-

váry a Gyógyászat 1936-os évfolyamában ism er
tette.

Nemcsak a népi gyógyászat, de az orvostörté
net iránt is vonzódott. Különösen a Maimonidész- 
ről szóló cikke, a Sem m elw eis-serlegbeszéde em
lítésre méltó, m indkettő a Gyógyászat hasábjain 
jelent meg (1935, 1933).

1897-től ő volt a Kir. Orvosegyesület Könyv
tárának a könyvtárosa. Előtte a cédulakatalógust 
Réczey Imre, a betűrendes katalogizálást Török 
Lajos végezte el. Lényegesen gazdagodott a könyv
tá r Hirschler Ignác ajándékával, Temesváry a bib
liotéka disszertációs szakát szervezte meg. A 
könyvtár történetét sziptén m egírta a Gyógyászat 
1937-es évfolyamában.

Ez volt az utolsó írásbeli jelentkezése. Aztán 
elveszett szem elől, halálának időpontjáról és kö
rülményeiről eddig nem sikerült tudom ást szerez
ni. E megemlékezést olvasva talán valaki m ajd
pótolja a levelezési rovatban. „ > . я , ,Szállási Árpád

Ludwik Bierkowski
1801. augusztus 16-án született az akkor Porosz- 
országhoz tartozott Poznanban, földbirtokait las
san eladogató nemesi családban. Apja a lengyel 
gazdaságokat sújtó rendelkezések ellenére még 
megpróbálta birtokait modernizálni és ezért idő
sebbik fiát Ludw ik B ierkow skit mezőgazdasági



pályára szánta. Elemi és középiskolai tanulm á
nyait Poznanban végezte, majd a Berlin mellett 
működő Gazdasági Akadémia hallgatója lett. Nem 
sok kedvet érzett az agrártudom ányokhoz és a 
gazdálkodáshoz és „szerencsés véletlennek” ta r
to tta  — am int em lékirataiban írja — apja teljes 
eladósodását és a birtokok elárverezését.

Már semmi nem kötötte apjának te tt ígéreté
hez, így 1821-ben Berlinben beiratkozott az orvosi 
karra. Tehetséges, de nem különösen szorgalmas 
ifjú. a harm adik évben félbehagyta orvosi tanul
mányait, 1 átm ent Lipcsébe és a bölcsészkarra irat
kozott be. Itt a filozófiai tanulm ányaival együtt 
folytatta orvosi tanulm ányait és 1826-ban a ber
lini M aurer könyvkiadónak kiadásra ajánlotta a 
vér- és nyirokerekről írt, 20 táblával illusztrált, 
289 oldalas m unkáját. Kis példányszámban adták 
ki művét, amely felhívta rá  Graefe, Kluge és Rust 
figyelmét. Ösztönzésükre visszatért Berlinbe, ahol 
1827-ben kiadta sebészeti-anatómiai és m űtéttani 
atlaszát 570 kisebb és 55 nagyobb ábrával. Mun
káját a porosz korm ány 600 m árkával jutalm azta, 
míg a Herbig kiadó 2400 m árka szerzői honoráriu- 
m ott fizetett. Az ábrák többségét maga készítette 
és a mű hamarosan három kiadást ért el. A 
könyvkiadásból származó jövedelemből befejezte 
tanulm ányait: 1828-ban Berlinben orvosdoktori, 
1829-ben Lipcsében bölcsészdoktori oklevelet szer
zett.

Atlaszai tudományos elismerést arattak , de 
támogatói meglepetésére elhárított m inden berlini 
ajánlatot és előbb Varsóba, majd innen Vilnóba 
távozott. Itt nosztrifikáltatta berlini oklevelét és 
visszatért Varsóba, ahol m agángyakorlatot folyta
tott, majd az egyik szegényház orvosa lett. A ki
váló képességű, nemzetközi hírnévre szert te tt if
jú  iránt — háziorvosa révén — az orosz korm ány
zó is érdeklődött. Pétervárra hívták, m ajd pedig 
több orosz egyetemen kínáltak fel neki katedrát. 
Elhárította magától az ajánlatokat, mivel nem 
akart megválni az egykori lengyel állam terüle
tétől.

1830-ban benyújtotta pályázatát a krakkói 
egyetem sebészeti klinikáján halálozással megüre
sedett tanári állásra és ebben egykori pártfogójá
nak, a berlini Rusínak a tám ogatását kérte. Rust 
ajánló sorai — bár csak szakmai elismerésről szól
tak  — visszatetszést váltottak ki az orvostanári 
karban.

Krakkó és egyeteme ebben az időben különös 
szerepet töltött be a lengyel politikai és szellemi 
életben. A lengyel államot felosztó nagyhatalm ak 
ugyan Krakkónak szabad városállami státust ad
tak, de belső ügyeiben érvényesítették akaratukat. 
Különös figyelemmel kísérték az egyetemen folyó 
hazafias nevelést és minden tanári pályázat ese
tén a maguk jelöltjét kívánták elfogadtatni. Az 
egyetem — autonóm iájára hivatkozva — általá
ban ellenállt. Ezért nem tám ogatták Bierkowski 
pályázatát, bár tudták, hogy képességei révén utó
da lehetne Czerwiakowskinak, a lengyel sebészeti 
iskola megteremtőjének. Inkább a szerényebb ké
pességű Lewkowicz kinevezését tám ogatták a vá
rosállam élén álló szenátus előtt. Kompromisszu
mos döntés született: Bierkowslcit a sebészet gya

korlati tanárának nevezték ki, míg az elméleti 
előadások tartásával az egyetem jelöltjét bízták 
meg.

A szenátus határozatát az egyetem nem  fo
gadta el, inkább új pályázatot ír t ki, amelyre 
Bierkowski ismét benyújtotta kérelmét. Közben 
több jelölt visszalépett, végül az egyetem elfo
gadta Bierkowskit. Székfoglaló előadását a vér- 
transzfúzióról tarto tta, amely témakörből m ár ad
dig két nagyobb terjedelm ű tanulm ányt jelente
te tt meg.

Az 1831. évi varsói lengyel felkelés hírére és 
hívására Varsóba sietett, ahol a felkelő lengyel 
hadsereg fősebésze, egyben a katonai kórház pa
rancsnoka lett. Elnyerte a legmagasabb lengyel 
kitüntetést. A felkelés leverése után a nagyhatal
m ak krakkói követei eltávolítását követelték az 
egyetemről és kiszolgáltatását az orosz katonai 
parancsnokságoknak. Ekkor az egyetem védelmé
be vette.

Valójában a lengyel felkelés u tán  kezdődött 
krakkói tevékenysége. K linikája a körülményekhez 
képest jól felszerelt volt, csupán Czerwiakowski 
halála óta az oktatás színvonala esett vissza. Első
sorban ennek emelése érdekében m unkálkodott, 
majd növelte az ágyszámot. Külön am bulanciát lé
tesített, a sebészeti és szülészeti osztályokat elvá
lasztotta, sőt később saját költségén megvásárolta 
az egyik szomszéd épületet, ahová a szülészeti 
osztályt áttelepítette. Az intézet átszervezése an
nál is fontosabb volt, m ert Krakkóban nem  volt 
klinika és tanszék a polgári sebészek és szülészek 
képzésére. Az orvos- és a sebész-szülész képzés 
különösen nehéz feladatot ró tt Bierkowskira, hi
szen más-más színvonalon kellett az oktatást meg
szervezni és nem voltak megfelelő tankönyvek.

Tevékenységének első felében számos — a 
kétféle képzésnek megfelelő — elméleti és gya
korlati tankönyvet írt, valam int sebészeti és m ű
téttani atlaszának újabb bővített kiadásait készí
tette elő. Szakirodalmi tevékenységének jelentős 
vonatkozása az, hogy K rakkóban m egterem tette a 
sebészeti szaksajtó alapjait. 1832-től saját erőből 
— később m ár az egyetem anyagi tám ogatásá
val — kiadta klinikája évkönyvét, amelyben ak
tuális kérdéseket tárgyalt, valam int esetleírásokat, 
m űtéttani ú tm utatókat jelentetett meg. Évköny
vei sikert arattak , 1839-től m ár félévi kötetekben 
jelentek meg és valójában ebből nőtt ki a lengyel 
nyelvű sebészeti szaksajtó.

Krakkói működésének harm adik évében újabb 
feladatot k ap o tt: a  tanszékvezető elhalálozása 
után, megfelelő jelölt hiányában ideiglenesen át
vette az anatóm iai intézet és oktatás irányítását. 
Már korábban felfigyelt Rokitansky  kórbonctani 
szemléletére, amelynek hatása kim utatható egye
temi előadásaiban. Az anatómiai és kórbonctani 
előadásainak gyűjtem énye a „Bevezetés az em beri 
test anatóm iájába”, m ajd „A betegségek okai” cí
mű munkái. Jelentős m értékben gyarapíto tta az 
egyetem anatóm iai múzeum ának gyűjtem ényét is.

Tanári tevékenységének másik érdekes vo
natkozása az, hogy Hebra bőrgyógyászati k u ta tá 
sait lengyel nyelven ő ism ertette elsőként, m ajd 
engedélyt kért rendkívüli előadások ta rtásá ra  e



tárgykörből. Intézetének lett m unkatársa Anton 
Rosner, aki 1864-ben a krakkói egyetem  első bőr
gyógyász professzora lett.

Bierkowski a maga korában híres hasi sebész 
volt. Elsőnek alkalmazta Krakkóban az étem arkó- 
zist, kosarat szerkesztett az éteres és kloroformos 
altatáshoz. Felfigyelt minden új és haladó felfo
gásra. Így — igaz, minden észrevétel nélkül — 
szaklapjában közölte Sem m elweisnek  a gyermek
ágyi láz okáról vallott felfogását, valam int az el
lene felhozott érveket is.

Számos lengyel és külföldi tudományos tá r
saság tagja volt, így a lembergi, a krakkói, a bécsi 
és a budapesti Orvosegyesületnek, több német or
vosi társaságnak, valam int a m adridi Orvos-Sebé
szeti Akadémiának.

Élete végén kevesebb előadást tarto tt, mert az 
1846-tól Ausztriához tartozó K rakkóban is német 
le tt az előadási nyelv és ő csak a végső esetben 
volt hajlandó ném etül előadni. 1860. június 27-én 
halt meg gyomorrákban.

Kapronczay Károly dr.

Karl Friedrich 
Wilhelm Ludwig

A m últ század második felének talán  legkiválóbb 
fiziológusa és előadója volt Karl Ludwig, akinek 
világhírű lipcsei É lettani Intézetében nevelődött 
a kor neves élettani kutatógárdája. Ludwig  nem
csak — fizikai és kém iai törvényszerűségek figye
lembe vételével — új alapokra helyezte az élet
tani kutatásokat, új kutatási módszereket dolgo
zott ki, hanem saját és általa vezetett munkacso
portján  keresztül hosszú időre m eghatározta az 
élettani vizsgálódások irányát.

Karl Friedrich W ilhelm  Ludwig  1816. decem
ber 16-án született a Kassel közelében levő Wi- 
tzenhausen am Weserben. Apja a napóleoni há
borúban megrokkant katonatiszt volt. Középisko
láinak befejezése u tán  a marburgi egyetem oxvosi 
karára  iratkozott be, de párbaja és tilto tt politi
kai tevékenysége m iatt előbb Erlangenben, majd 
Bambergben folytatta orvosi tanulm ányait. 1839- 
ben visszatért M arburgba, ahol 1840-ben orvos
doktori oklevelet szerzett. Orvosdoktori értekezé
sében a vese vizeletelválasztó képességének fizikai 
és kém iai vonatkozásaival foglalkozott, és már 
ebben az értekezésben szakított az uralkodó vita- 
lisztikus doktrínákkal.

Egy évvel később Fick anatóm iai intézetébe 
került kutatónak, ahol folytatta doktori értekezé
sének témáját, amely tárgykörből 1842-ben egye
temi m agántanári képesítést szerzett. 1846-ban az 
összehasonlító anatómia másodprofesszorának ne
vezték ki, majd 1849-ben a zürichi egyetem ana
tómia és élettan tanára, 1855-ben a Josephinum 
élettan és állattan professzora lett. A császárvá
rosban tíz esztendőt töltött, 1865-től a lipcsei egye
tem  élettan tanára és az általa megszervezett Élet
tani Intézet igazgatója lett, ahol haláláig, 1895.

április 27-ig működött. E sok helyre kiterjedő 
életpálya alatt m indenütt m aradandót alkotott, 
tanítványain keresztül az am erikai kontinensre is 
kiterjesztette hatását. Számos külföldi akadémia 
és tudományos társaság tiszteletbeli és rendes 
tagja lett, így 1865-hen a Budapesti Kir. Orvos
egyesület is külső tagjainak sorába választotta.

Ludwig alapos anatóm iai ismeretek birtoká
ban kezdte el élettani kutatásait, amelynek kez
detén m ár szakított a vitalizmussal. Csak a m ér
hető és ellenőrizhető fizikai és kémiai törvénysze
rűségek alapján vizsgálta hz emberi és állati élet
jelenségeket, elutasított m inden olyan filozófiai 
eszmefuttatást, amit nem lehetett fizikai és ké
miai törvényekkel vagy mérőeszközökkel ellen
őrizni. Ez az elv határozta meg kutatásainak irá
nyát és adta tevékenységének lényegét. Később 
is óvakodott minden olyan feltevés kimondásától, 
am it nem tudott laboratórium ában ellenőrizni.

Pályakezdésének elején — bár m echaniku
san — bebizonyította, hogy a vese vizeletkiválasz
tása a sejtek élettevékenységén alapul, a vizelet 
képződésében a glomerulusokban létrejövő hidro
sztatikus nyomás az elsődleges, a fehérjéket pe
dig a félig áteresztő glomerulus m embrán ta rtja  
vissza. Ezzel kapcsolatban azt feltételezte, hogy a 
plazmának a vizeletben visszamaradt alkotórészei 
a tubulusokban koncentrálódnak, miközben a víz 
jelentős része diffúzió ú tján  visszatér a vérbe. Ez
zel kapcsolatban később elfogadta a differenciál
abszorpció elvét.

Vizsgálatainak ellenőrzése érdekében számos 
új ellenőrző eszközt szerkesztett, így 1846-ban be
vezette az élettani kutatásokban a grafikus re
gisztrálási eljárást, megszerkesztette a légzőmoz
gások ellenőrzésére a kimográfot, Szecsenouval 
együtt a vérgázok mennyiségi m eghatározására a 
higanyos manóméiért, amit egyik jeles tanítványa 
— Jan Nepomuk Czermak — 1859-ben a pesti 
egyetemen m utato tt be. Ezekhez hasonló jelentő
sége volt a Dogiellel közösen készített — a vér
áram lás véres úton történő regisztrálására szol
gáló — áramlási órának, de még számos eszközt 
és mérőműszert lehetne felsorolni.

Az 1850-es években m egállapította — a nyál
mirigyek elektromos áram m al történő ingerlése 
során — azt, hogy az izolált szervekkel folytatott 
kísérletek eredményei nem vonatkoztathatók a 
szervezet komplex működésére. Lényeges megfi
gyeléseket te tt a nyálelválasztásra, a légzésre és 
a vérben végbemenő gázcserére vonatkozóan és 
elkezdte a szív élettani kutatását.

Legfontosabb élettani vizsgálatait tekintve 
még ki kell emelnünk a kam rai fibrillációra, a 
nyálmirigyek beidegzésére, a szív depresszor ide
geire, a nyúltagy vasomotor központjaira, a fe
hérjék emésztésére, a tápanyagok felszívódására 
a tápcsatornában, a vértranszfúzióra, a vér alva- 
dására, a tejsav előfordulására, az izmok fáradá- 
sára és pihenésére vonatkozó kutatásait.

Tanári és kutató munkássága alatt kiváló 
munkacsoportokat terem tett intézetében, a m un
kamegosztás elvét alkalmazta laboratóriumában. 
Kitűnően ismerte m unkatársainak képességét és 
teljesítményeit, így mindenkit a legmegfelelőbb



form ában vont be a kutatásokba. Tanítványainak 
számát szinte lehetetlen felsorolni, hiszen rangnak 
számított, ha valakit Ludwig  meghívott intézeté
be vagy m unkatársának kért fel. Európa és Ame
rika közel 250 jelentős élettani intézetének élére 
tanítványai kerültek, am i nagyobb dicsőség Lud
wig életútj ára m int kutatásainak részletes felso
rolása.

Általános m agatartását az önzetlenség jelle
mezte. Sohasem ta rto tt igényt arra, hogy a m un
katársai által leközölt eredmények ismertetésében 
említsék szerepét vagy csupán a nevét is. Sokszor 
csak utalásokban nyert tudom ást Ludwig  irányító 
szerepe. Például a Szecsenouval közösen megszer
kesztett higanyszivattyú szakirodalmi ismertetése 
az orosz tudós tollából származik, de Szecsenov a 
bevezetőjében elmondta, hogy Ludwig  határozott 
ellenzése m iatt nem jelenhetett meg közösen az 
ismertetés, mivel m estere a mérőműszer megszer
kesztésében a saját szerepét kisebbnek ítélte meg, 
minthogy jogot tartson a „társszerzőségre”.

Szakirodalmi tevékenységének legjelentősebb 
alkotása az 1858—61-ben megjelent „Lehrbuch der 
Physiologie des Menschen” c. háromkötetes tan
könyve, amelyben az élettan  egzakt fiziko-kémiai 
ku tatását tűzte célul, ezzel jelentősen hozzájárult 
a vitalista nézetek felszámolásához az élettan tu 
dományában. Jelentősége az új módszerek kidol
gozásán kívül iskolateremtő és kutató szerepe, így 
válhatott a múlt század legmegbecsültebb orvos
tudósává. Kapronczay Károly dr.

Korányi Frigyes 
E m lékbizottság alakult

Ebben az évben ünnepeljük Korányi Frigyes szü
letésének 150. évfordulóját. Az ünnepségek előké
szítésére, az ünnepi események koordinálására — 
a M agyar Orvostörténelmi Társaságon belül — 
m egalakult a Korányi Frigyes Emlékbizottság. Fő
védnöke Schultheisz Emil dr. egészségügyi minisz

ter, a Magyar ÓrvostÖrténelmi Társaság elnöke. 
Az Emlékbizottság elnöke Magyar Imre dr. egye
temi tanár, az I. sz. Belgyógyászati Klinika igaz
gatója, alelnöke Magyar János dr. megyei főorvos, 
Szabolcs-Szatmár megye egészségügyi osztályának 
vezetője, tudományos titkára Fazekas Árpád dr., a 
Szabolcs-Szatmár megyei Kórház Gyermekszív
gondozójának vezető főorvosa, titk á ra  Kapronczay 
Károly dr. osztályvezető, a Magyar Orvostörténel
mi Társaság titkára lett.

Az Emlékbizottságban az érdekelt akadémiai, 
egyetemi, tudományos társasági tisztségviselőkön 
kívül helyet kaptak a Semmelweis Orvostörténeti 
Múzeum, Könyvtár és Levéltár, az Országos Ko
rányi TBC és Pulmonológiai Intézet, az Országos 
Orvostudományi K önyvtár és Dokumentációs Köz
pont, a Szabolcs-Szatmár megyei Kórház, a Me
gyei Múzeumi Igazgatóság, valam int az országos 
és megyei intézmények képviselői.

Az ünnepségekre Budapesten és Nagykálló- 
ban, Korányi Frigyes szülővárosában kerül sor. A 
megyei ünnepségek megrendezésére külön megyei 
Rendezőbizottság alakult. A tudom ányos üléseken 
összegezik Korányi életművét, a Korányi-iskola 
jelentőségét a magyar orvostudományban, Korá
nyi egészségpolitikai és szervező tevékenységét, 
közéleti szerepét, életútjának és életművének kü
lönböző területeken megnyilvánuló gazdag term é
sét. Annál is inkább, hiszen Korányi Frigyes nem
csak kiváló orvostudós volt, hanem  az 1848-as 
márciusi forradalom egyik vezéregyénisége, a sza
badságharc katonája és honvédorvosa.

A több alkalomra tervezett ünnepségek közül 
a nagykállói tudományos ülésre előreláthatóan 1977 
szeptemberében kerül sor, míg a budapesti emlék
ülés 1977. december 10-én lesz, am it Korányi Fri
gyes és Sándor családi síremlékének megkoszorú
zása követ a Kerepesi temetőben. Az ünnepségek 
keretében az Emlékbizottság nem feledkezett meg 
Nagykálló lakosságáról sem, így a szakmai körö
ket érintő tudományos ülésszakon kívül a nagy- 
közönséget érintő népszerű előadások keretében 
kívánják bem utatni Korányi Frigyes életútját, 
működésének jelentőségét és a nagykállói Korányi 
Frigyes Emlékmúzeumot.

Korányi Frigyes Emlékbizottság
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külföldre bárhová, forintbefizetés mellett
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Munkaegészségügy
V in y lch lo r id : a  carc in ogen itas

kockázata. Szerkesztőségi közle
mény: B ritish M edical Journal 
1976, II, 134—135.

Számos olyan anyagot gyártanak  
iparszerűen, am elyekről kezdetben 
azt hitték, hogy nem rejtőnek ve
szélyt m agukban, de ú jabban egyre 
több anyagnál m erül fel a  carcino- 
gén tulajdonság gyanúja. A carci- 
nogének kategóriájába sorolják m a 
m ár a .  Vinylchlorid m onom ert 
(VCM) is.

Angliában m integy 2000 m unkás 
foglalkozik PVC-gyártással, s ezek 
közül kb. 500 dolgozót érin t az elő
állítás korai stádium ában, az auto- 
klávozás során kiszabaduló VCM 
gőze.

Ezt a kém iai folyam atot az 1930- 
as években Ném etországban a lk a l
m azták először, s mintegy 40 éve 
végzik ilym ódon az Egyesült Á l
lamokban és N agy-B ritanniában is.

1966-ban állap íto ttak  meg először 
foglalkozási árta lom ként je len tke
ző acro-osteolysist V.CM-autoklá- 
vozást végző m unkások között B el
giumban.

K anadában és az Egyesült Á lla
mokban számos VCM -autoklávo- 
zást végző m unkásnál állap íto ttak  
meg Raynaud-jelenséget, sclero- 
dermás bőrelváltozásokat, valam in t 
a distalis u jjpercek  osteolysisét.

1974-ben összefüggést á llap íto t
tak  meg a  VCM expozíció és a  m áj 
angiosarcom a jelentkezése között, 
olyan m unkásokon, ak ik  a  polym e- 
rizációs folyam at első szakaszában 
m int au tok láv  tisztítók m űködtek.

1971-ben carcinogén m ájelválto
zásokról szám oltak  be olyan á lla t-  
kísérletek eredm ényeként, ahol 
30 000 ppm  VCM expozíció h a tásá 
nak te ttek  ki patkányokat. Ebben 
a kísérletben olyan dózist a lk a l
maztak, am ely hum an szem pont
ból nem tekinthető  m érvadónak, 
hiszen az em bert ilyen nagym eny- 
nyiségű expozíció nem érheti.

A további vizsgálatok során 
azonban Olaszországban M altoni 
arról szám olt be, hogy még 250 
ppm-es expozíciós szint ha tásá ra  
is észlelt m áj carcinom át á lla tok 
ban.

1974-ben N agy-B ritanniában 48 
olyan angiosarcom ás esetről szá
m oltak be, am elyek közvetlenül a  
VCM expozíció eredm ényeként kö
vetkeztek be.

Az egészségügyi szakem berek a 
korábbi vizsgálatok alapján  50 ppm  
küszöbértéket állap íto ttak  meg a 
m unkahelyi környezetben.

1975 októberében új hygiénés 
standardot javasoltak, 30 ppm -et, 
m int m axim ális mennyiséget, lehe
tőség szerin t 10 ppm küszöbérték

kel, s k ifejezve azt a  törekvést, m i
szerint az expozíciót a  m unkahe
lyeken zéróra lenne célszerű csök
kenteni.

A veszély felm érésére három  tá 
jékozódó vizsgálatot végeztek A ng
liában, s m egállapították, hogy a 
PVC előállítása során kb. 5 ppm 
VCM m arad  az anyagban, s ez a 
gyártási folyam at idején k iszaba
dulhat, veszélyeztetve a  környeze
tet.

K im utatták , hogy a  latens perió
dus az expozíciónak kite tt egyének
nél 12—19 év között mozog.

Jelenleg még nem áll rendelke
zésre m egfelelő vizsgálati m ódszer 
az angiosarcom a korai felderítésé
ré. T örtén tek  ugyan próbálkozások 
standard  vizsgálati e ljárás kidolgo
zására, m in t pl. m áj transam inase, 
alkali phosphatase, bilirubin, vér- 
lem ez-szám  m eghatározás, vizelet 
analízis stb .

A m ájfunkciós próbák eredm é
nyét sokszor befolyásolták egyéb 
tényezők is, m in t pl. az alkoholiz
mus.

K érdésessé vált a máj biopsia 
m egbízhatósága is, s a  figyelem  in 
kább az ultrahangos vizsgálat, 
m int elfogadható a lternatíva  felé 
tolódott.

Egyre erőteljesebben hangsúlyoz
zák, hogy a  m unkahelyi kö rü lm é
nyek figyelem m el kísérése a  leg
fontosabb tényező, olyan helyzet 
biztosítása, am ikor a  legújabban 
m egállapított 10 ppm  küszöbérté
ket nem halad ja  meg az expozí
ciós szint.

Igen valószínű, hogy a  m egálla
pított angiosarcom ák egy régebbi 
magas expozíciós szint eredm énye
ként jelentkeztek , hiszen az 1950- 
es években számos üzemben á lla 
p íto ttak  m eg 1000 ppm -es szin tet 
is. 1960-ban m ár csak 400—500 ppm - 
et, 1973—74-ben pedig 100—150 
ppm VCM szinteket észleltek.

A folyam atban  levő vizsgálatok 
segítséget nyú jtanak  m ajd  annak 
m egállapításában, hogy ennek  a 
kémiai carcinogénnek újabban 
m egállapított, megengedhető expo
zíciós sz in tje i kiküszöbölhetővé te 
szik-e m ajd  az em beri egészségre 
gyakorolt kockázatot.

A VCM -expozíció hatására  bekö
vetkezett súlyos egészségi á rta lm ak  
figyelm eztetőül szolgálnak a  ve
gyészek és toxikológusok szám ára, 
s az ipa ri üzem ek is egyre nagyobb 
erőfeszítéseket tesznek új hygiénés 
standardok  kidolgozására, a  m u n 
kahelyi környezet ru tinszerű  felm é
rő v izsgálatával és a m unkahelyen 
dolgozók rendszeres orvosi felügye
letének megszervezésével.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

A v in y lch lo r id  c a rc in o g en itá sá -  
nak b io ló g ia i e lem zése . M altoni, C.. 
Leíem ine, G. (Instituto di Oncologia 
and Centro Tumori, Bologna, I ta ly ): 
Annals of the New Y ork Academy 
of Sciences 1975, 246, 195—218.

A m űanyaggyártás során  a kö
vetkező egyének lehetnek  vinyl
chlorid expozíciónak kitéve: 1. az 
előállítási folyam atban részt vevő, 
PVC-t gyártó m unkások, 2. azok a 
lakosok, akik  PVC-üzem ek környé
kén laknak, 3. akik vinylchloridot 
tartalm azó term ékeket használnak 
(pl. perm eteket), 4. a  vinylchlori
dot tartalm azó gyantákat alkalm a
zók, 5. a  vinylchloridot tartalm azó 
m űanyag edényekben tá ro lt é tele
ket fogyasztó egyének.

Egészen 1970-ig nem  végeztek 
biológiai elemzést a  vinylchlorid 
„long te rm ” ha tásá ra  vonatkozóan. 
Nem tanulm ányozták a  vinylchlo
rid oncogén hatásá t sem. Ma m ár 
azonban olyan adatok  állnak ren 
delkezésre a vinylchlorid carcino- 
genitására vonatkozóan, am elyek 
sürgetővé teszik ennek az anyag
nak foglalkozási és környezeti car- 
cinogénként való alapos elemzését. 
Más szóval igen fontos annak k í
sérleteken alapuló előrejelzése, 
hogy a  gyártás során  és a  környe
zetben való elterjedéskor ez az 
ágens milyen káros hatásokat vált
hat ki. A megelőző k ísérletek  e l
végzésével lehetővé válik  a hum an 
környezet megvédése egy esetleges 
komoly károsodástól.

Ennek érdekében vizsgálat-soro
zatokat ind íto ttak  különböző mó
don adagolt vinylchlorid különbö
ző koncentrációival. Az adagolás 
inhalatióval, gyomorba ju ttatással, 
valam in t peritonealis és subcutan 
oltással történt. A kísérletekhez 
használt állatfajok is különfélék 
voltak (patkányok, egerek, hör
csögök), az egyes állatfajokon 
belül különböző állattörzseket is 
kipróbáltak, s különböző nemű és 
korú állatokon végezték a  kísérle
teket.

Eredm ényként m egállapították, 
hogy a vinylchlorid m indhárom  á l
la tfajban  tum orokat idézett elő. A 
tum orok gyakorisága állatfajonként 
változó volt. Inhaláció u tán  a  vi
nylchlorid patkányokban nephro- 
blastom át. angiosarcom át, bőr 
carcinom át, hepatom át és agy neu- 
roblastom át idézett elő, egerekben 
tüdő adenom át, bőr epithelialis tu 
m orokat. s hörcsögökben pedig bőr 
trichoepitheliom át és lymphom át. 
Valam ennyi álla tfa jban  észleltek 
m ái angiosarcom át. Az inhalációs 
kísérletekben a vinylchlorid 50 
ppm mennyisége m ár carcinogén 
hatású volt. Ezeket a  kísérleti ered
m ényeket a szerzők nem  tek in tik  
teljesnek, csupán kezdeti s tád ium 
ban levő, előzetes vizsgálati ad a
toknak. még számos histologiai é r 
tékelésre van szükség.

Röviddel azután, hogy az á lla t- 
kísérletekben nyilvánvalóvá vált a 
vinylchlorid tum orokat előidéző 
hatása, 1973-ban az Egyesült Á lla
m ok egyik VC—PVC-gyártó üze-

%



m ének m unkásán m áj angiosarco- 
m á t állapítottak meg.

A foglalkozási árta lom kén t je 
lentkező carcinogén h a tá s  egyre 
sürgetőbbé teszi a Vinylchlorid a la 
pos és széles körű vizsgálatát.

Dési Illés dr.
Varga G yörgyné dr.

A Vinylchlorid mérgezés klinikai 
megnyilvánulásai. Suciu, I. és 
m tsai (Clinic of P rofessional Di
seases, Kolozsvár): A nnals of the 
New York Academy of Sciences 
1975, 246, 53—59.

A m űanyagipar roham os fejlődé
sével párhuzam osan egyre nagyobb 
figyelm et szentelnek az új kem iká
liák  előállításával foglalkozó dol
gozók egészségi állapo tának  a  meg
figyelésére.

A m űanyagokat á lta láb an  ve
szélytelennek ta rtják , m égis felve
tődik a kérdés, hogy a m onom erek, 
illetve a  kémiai ip a rb an  használt 
substanciák milyen ak u t és króni
kus hatást fejtenek ki az  emberi 
szervezetre.

1961-ben kezdték m eg ké t vinyl- 
chloridot előállító üzem ben dolgo
zó m unkások klinikai és biológiai 
vizsgálatát. Az üzem m egnyitása 
előtt és ezt követően időszakosan 
vizsgálták a dolgozókat. Az iroda
lom ban viszonylag kevés adatot ta 
lá ltak  a Vinylchlorid k lin ikai és kí
sérletes hatásaira vonatkozóan. 
Egyes szerzők k im utatták , hogy a 
Vinylchlorid 10—30%-os koncent
rációban tüdő, máj és vese elválto
zásokat idézett elő patkányokban, 
egerekben és tengerim alacokban. 
Más szerzők pedig arró l szám oltak 
be, hogy a Vinylchlorid gőzei an- 
gioneurosist válthatnak  k i em be
ren. K im utatták ezenkívül azt is, 
hogy a  monomerek erő te ljesen  h a t
nak, destruktív  elváltozásokat okoz
va a nyálkahártyán. Beszám oltak 
arról is, hogy 145 m egvizsgált, m ű
anyagiparban dolgozó egyén közül 
17-en észleltek kém iai derm ati- 
tist.

A szerzők 1962-ben vizsgálat- 
sorozatot indítottak 168 PVC-üzem - 
ben dolgozó egyénen. A laborató
rium i vizsgálatok so rán  serum - 
protein, Takata-Ara, thym ol és 
G rienstedt-reakciót végeztek, vala
m int a  serum -proteinek elektrofo- 
retikus vizsgálatát. A vizsgálatokat 
később kiegészítették m á j-clearan
ce és BSP-próbával.

Idegrendszeri változások: Vinyl
chlorid belélegzése u tán  az esetek 
mintegy 11%-ában eufóriás állapot 
következik be, am ely énekléssel, 
nevetéssel, s a mozgás le lassulásá
val jár. Munka közben álmosság 
lép fel, s az ismételt expozíció után 
fejfájásra, súlyveszteségre stb. pa
naszkodnak. A tünetek  m ég kife- 
jezelebbek azokon a m unkásokon, 
akik  a PVC-üzemekben az auto- 
klávok tisztítását végzik.

Cardiovascularis hatások: Az ex
pozíciónak kitett egyének artériás 
vérnyom ása 10—20 H gm m -rel volt 
alacsonyabb, m int a kon tro ll egyé

neké. Ez a narkotikus hatás ered
m ényeként következett be. Ray- 
naud-je lenséget az esetek 6% -ában 
észleltek, s  ennék tünetei m inden 
the rap ia  nélkül idővel megszűntek.

Em észtőrendszeri zavarok: A  
klinikai képet az idegrendszeri tü 
netek  uralják , de ezzel egyidőben 
néha em észtőrendszeri zavarok is 
m utatkoznak. Az első tünet az ano
rexia, am ely jelzi a szervezet á lta 
lános m érgezettségét. Később epi- 
gastrikus fájdalom , pyrosis és nyo
más jelentkezik a  bal hypohond- 
rium ban.

Az esetek 30,2%-ában a  klinikai 
vizsgálatok so rán  hepatom egalia 
volt kim utatható , sárgaság nélkül. 
Az expozíció kezdeti időszakában 
a  m áj rugalm as, később azonban 
kem énnyé válik, a  kép a  járványos 
m ájgyulladáséhoz hasonló. Az ese
tek  6% -ában a  hepatom egaliához 
splenom egalia is társu lt. Más m un
kahelyre való átkerülés esetén a 
hepatom egalia regressziója követ
kezett be, s a  m áj visszanyerté 
norm ális állapotát.

Bőrelváltozások: A Vinylchlorid 
expozíciónak k ite tt m unkások 80 
százaléka szenvedett derm atitisben. 
Kezdeti tüne tkén t a  viszketés je 
lentkezett, m ajd  k ia lakultak  a  bőr- 
elváltozások. Az esetek 36% -ában 
észleltek scleroderm át, s 3 esetben 
papulom ucinosist.

M indezekből az elvégzett vizsgá
latokból a rra  a m egállap ításra ju 
tottak, hogy a  ta rtó s Vinylchlorid 
expozíció károsan ha t az em beri 
szervezetre, s fokozott figyelm et 
kell szentelni a  m űanyagot gyártó 
üzem ekben az expozíciós szin t 
csökkentésére. Dési n U s  d r .

Varga Györgyné dr.

A vinylchlorid okozta májkáro
sodás perzisztenciája az expozíció 
megszűnése után. Berk, P. D., M ar
tin, J. F., W aggoner, J. G. (Section 
on Diseases of th e  Liver, N ational 
Institu tes of H ealth, Bethesda, M a
ry land 20014, USA.): A nnals of the 
New York Academ y of Sciences 
1975, 246, 70—79.

A 30 év óta egye nagyobb ü tem 
ben és m ennyiségben előállított vi
nylchlorid és az abból készült poly- 
m erek  m ájfib rosist és m áj angio- 
sarcom át előidéző hatása  egyre sü r
getőbben h ív ja fe l a  figyelm et a 
vele dolgozó m unkásokat fenyegető 
veszélyre. Az Egyesült Á llam okban 
és N yugat-N ém etországban egyre 
gyakrabban m egjelenő ilyen tárgyú 
közlem ények sürgetővé te tték  egy 
szimpozion összehívását.

Az 1975-ben m egrendezett szim- 
pozionon a következő kérdések ve
tőd tek  fel: 1. K it é rin t elsősorban a 
vinylchlorid által előidézett m á jk á
rosodás kockázata? Csupán azok 
vannak-e veszélyben, ak ik  a  m ono
m errel dolgoznak, vagy a  PVC- 
üzem ekben levő többi m unkásra is 
h a t-e  az expozíció? M ilyen a  k lin i
kai, biokém iai és histokém iai spect- 
rum a a vinylchloriddal kapcsolatos 
m ájkárosodásnak? V an-e valam ifé

le összefüggés a  vinylchlorid  okoz
ta  m ájfibrosis és a növekvő szám 
ban jelentkező m áj angiosarcom as 
esetek között? 2. M ilyen hatása 
van a folyam atos vinylchlorid expo
zíciónak, s mi a helyzet, h a  a  to 
vábbi expozíciótól m entesül a m ű
anyag üzemben dolgozó m unkás? 4. 
Milyen vizsgálatok szükségesek a 
m ájkárosodás k im utatásához? 5. 
Milyen cellularis és m olekuláris 
m echanizm usok já tszanak  szerepet 
a  m ájfibrosis és a m áj angiosarco
ma lé trejö ttében? 6. M ilyen the rá - 
piát célszerű alkalm azni a  m á jk á
rosodás gyógyításához? 7. M ilyen 
óvintézkedések szükségesek a  vinyl
chloriddal dolgozók m ájkárosodás
tól való megvédéséhez?

A szerzők egy esettanulm ány k ap 
csán m u ta tják  be a v inylchlorid  ex 
pozícióval járó  veszélyeket.

Egy 30 éves, K entucky állam beli 
m unkás 8 éve dolgozott PVC- 
üzemben. 5 és fél éven keresztü l 
végezte a polymerizációhoz használt 
tankok tisztítását. 2 és fél évvel ez
elő tt láz és fogyás m ia tt a lapos vizs
gálatnak vetették a lá  és m egállap í
to tták  nála a  hepatosplenom egaliát. 
Ezután kórházba szállíto tták  és máj 
biopsiával portalis fibrosist á llap í
to ttak  meg, a lép histologiai vizs
gálata pedig lymphoid és reticiilo- 
endotheliális proliferációt m utato tt. 
Ezután a beteget régi m unkahelyén 
más beosztásba tették, ahol m en te 
sült a  további vinylchlorid expozí
ciótól. Az ezután végzett ru tin  tesz
tek eredm énye a n o rm ál szinten 
mozgott, a histologiai v izsgálatkor 
azonban ism ét portalis fibrosist á l
lap íto ttak  meg. Felvetődött annak  
igénye, hogy valam ilyen speciális 
teszt segítségével kap janak  pontos 
választ a m áj károsodásra. E zért vá
lasztották a plasm a-eltűnési vizsgá
latot, am elyet különböző szerves 
anionok segítségével végeztek. Meg
határozták  a nem -konjugálódott, 
sugárral je lzett bilirubin p lasm a el
tűnési görbéjét 30 órás periódus 
után. a kom puterrel ana lizálták  a 
m áj b ilirub in  clearance-t. A BSP- 
görbét is m egállapították 5,0 m g/ 
testsúlykg dózis beadása u tá n  60 
perccel, s ezt is szám ítógéppel an a 
lizálták.

A részletes elemzés u tán  m egálla
pítást nyert, hogy a 2 és fél évvel 
ezelőtt u to ljá ra  vinylchlorid expo
zíciónak k ite tt m unkáson a m ás 
te rü le tre  való áthelyezés ellenére is 
fennm aradt, ső t előrehaladt a  m á j
fibrosis. Az elváltozás portalis hy- 
pertensiót eredm ényezhet an n ak  el
lenére, hogy a  m ájfunkciós próbák  
eredm énye nem  jelez változást.

Dési Illés dr.
Varga G yörgyné dr.

Peritoneoscopiával és máj biop
siával megállapított splenomegalia 
polyvinylchloridot előállító mun
kások között. M arsteller, H. J., 
Lelbach, W. K. (Medizinische U ni
versitätsklin ik  D-53 Bonn, N SZ K ): 
A nnals of the New York Academ y 
of Sciences 1975, 246, 95—134.

1928-ban kezdték m eg a  PVC-



gyártást az Egyesült Államokban, 
1933-ban pedig Németországban. 
N yugat-N ém etországban a PVC 
ipar fejlesztése az USA-éval p á r
huzam osan egyre nőtt. A kereske
delm i forgalom ban levő Vinylchlo
rid  m onom ert álta lában  polym eri- 
zációs célra használják, s kism ér
tékben egyéb kém iai reakciókhoz.

A PVC egyre nagyobb m érvű 
gyártásával párhuzam osan m eg
kezdték a pharm acológiai tu lajdon
ságok vizsgálatát, valam in t a  vinyl- 
chloridnak foglalkozási ártalom ként 
jelentkező hatás vizsgálatát. Egé
szen 1949-ig, 2 eset kivételével nem 
szám oltak be aku t Vinylchlorid 
mérgezésről.

A Szovjetunió egyik műanyag 
üzemében 73 m unkáson végeztek 
felm érő vizsgálatot, olyan egyéne
ken, akik PVC-polym er előállításá
val foglalkoztak. A vizsgálat ered
m ényeként enyhébb-súlyosabb he
patitis t állap íto ttak  meg, a máj 
enyhe megnagyobbodásával, a je l
lemző panaszok nélkül. Ezenkívül 
m ég anaem iát, krónikus gastritist 
és bőrelváltozásokat észleltek. Ké
sőbb N agy-B ritanniában is hasonló 
m egfigyeléseket tettek. Filatova 
volt az első, ak i a polymerizációval 
összefüggésben álló „toxikus angio- 
neuropathiá”- t  m egállapította.

Az Egyesült Á llam okban 1972- 
ben egy Vinylchlorid polymerizáció
val foglalkozó kém iai üzem m unká
sain  k ite rjed t vizsgálatot kezdtek 
meg. Ebben a  program ban szerepelt 
peritoneoscopia, m ájbiopsia. 180 
m unkás szerepelt ebben a  felmérő 
vizsgálatban, ezek részben a  reak
torok tisztításával, részben pedig 
centrifugálással és szárítással, vala
m in t a polym erek csomagolásával 
foglalkoztak, az expozíció időtar
tam a 9 hónaptól 24 évig terjed t. A 
felm érő vizsgálatban 50 m unkásról 
sikerü lt teljés adatsorozatot gyűjte
ni. Ezek közül 44 a polymerizációs 
folyam atban vett részt, ebből 39-en 
a reaktorok tisz tításá t végezték, 
öten pedig a  polymerből állíto ttak  
elő végső m űanyag term éket. Az 
esetek többségében a megelőző 
időszakban em lítésre m éltó ese
m ény nem történt.

15 m unkás felső abdom inalis fá j
dalom ra panaszkodott, 24-en köz
ponti idegrendszeri problém ák m u
tatkoztak átm enetileg, R aynaud-je- 
lenséget 8 esetben észleltek. 4 m un
kásnál oesophagus vérzések je len t
keztek. A fizikai vizsgálatokon k í
vül széles spek trum ú laboratóriu
m i felm érést is végeztek. Röntgen- 
vizsgálat tö rtén t a felső gastroin
testinalis traktusról. 3 esetben oeso- 
phagogastroscopos vizsgálatot is 
végeztek. A fizikai vizsgálat során 
enyhe máj nagyobbodást észleltek 31 
esetben, k itap in tha tó  splenomega- 
liá t 16 esetben, ezt 4 egyénnél nem 
kísérte hepatom egalia.

A laboratórium i vizsgálatok közül 
a  legbiztosabb pozitív eredm ényt a 
45 perces BSP-próba adta. 38 beteg
nél m u ta to tt pozitív eredm ényt. 12 
esetben volt m agasabb a serum  bi
lirubin  szint, 15 alkalom m al m u ta
to tt enyhe em elkedést a serum  a l

kali phosphatase-próba, 17 esetben 
volt pozitív a GOT és GPT-teszt, 42 
esetben tapasztaltak  enyhe vagy k i
fejezett throm bocytopeniát, 1 a lk a 
lom m al leukopeniát. Dégi m é s  dr

Varga Györgyné dr.

Két máj angiosarcomas eset v i
nyl- és polyvinylchloridot gyártó 
svéd munkások között. Byrén, D., 
Holmberg, В. (KemaNord AB, 
Stoökvik, Sundswall, Sw eden): 
A nnals of the New York Academy 
of Sciences 1975, 246, 249—250.

B ár m ár 1945 és 1968 között m eg
állap ítást nyert, hogy a Vinylchlorid 
m onom errel (VCM) foglalkozó 
m unkások igen m agas expozíciós 
sz in t hatásánák  vannak  kitéve, a 
levegőben levő VCM -koncentrációt 
rendszeresen csak a  közelm últban 
kezdték ellenőrizni Svédországban. 
Je lenleg  átlagosan 18—20 ppm  a 
reak to r helyiségekben levő VCM 
koncentráció, a  szárító és kiszerelő 
részlegekben pedig 5 ppm a la tti a 
VCM szint.

Egy 1927-ben született férfi 1951 
óta dolgozott a Stockvik-i PVC- 
üzemben. M unkába lépése óta, egé
szen 1969-ig a PVC polymerizációs 
reak torokat kezelte. K órházba ke
rülésekor elm ondta, hogy 10 kg-ot 
fogyott. Spleno- és hepatom egaliája 
volt, am elyet enyhe anaem ia kísért, 
vvs.-süllyedése fokozódott, erősen 
em elkedett az a lkali phosphatase, 
valam elyest a GPT, az alfa-feto- 
pro tein  negatív volt. 9 hónappal a 
tüne tek  jelentkezése u tán  máj tu 
m ort állap íto ttak  m eg a  betegnél. 
M egoperálták, s a cytologiai vizsgá
la tkor p rim er hepatocellularis rákot 
á llap íto ttak  meg. Ezután 1 évvel a 
beteg meghalt.

A m ásik esetben egy 1911-es szü
letésű m unkás esetét írják  le. Ez a 
dolgozó 1945-ben lépett be az 
üzembe, s  egészen 1968-ig foglalko
zott PVC-előállítással. 1968-tól 
1972-ig,' am ikor a betegség tünetei 
je lentkeztek  nála, alacsony, vagy 
igen csekély szintű Vinylchlorid ex 
pozíciónak volt kitéve. K órházba 
szállításakor fogyásra panaszkodott, 
epigastrikus tum ora volt, enyhe 
throm bocytopeniája, enyhén em el
kedett alkali phosphatase-reakció- 
ja, s a  vizsgálatok során a GOT-t és 
G PT -t is kissé m agasabb értékűnek 
ta lálták . Az angiographiás vizsgá
la tko r kórosan megnagyobbodott 
m á ja t észleltek és biopsiával m egál
lap ítható  volt a  rosszindulatú da
ganat.

A beteget fluorouracillal kezel
ték, s három  hónappal a  kórházba 
szállítás u tán  m eghalt. A post m or
tem  vizsgálatkor m egállapították 
hogy prim er hepatocellularis ca re t 
nom ája volt.

Az azóta törfént svédországi felm é
rések szerin t a lakosság regisztrált 
rákos m egbetegedései közül 16 eset
ben a prim er m ájráko t angiosar- 
comakéwt k lasszifikálták szövetta
nilag. A 16 egyén közül 4 csecsemő 
5 férfi és 7 nő volt. D .si m é s  dr

Varga Györgyné dt

Az asthma bronchiale, mint fog
lalkozási betegség. Kann, J. (Fog
lalkozási betegségek klin ikája , 
Bad R eichenhall, N SZK ): K ran 
kengym nastik, 1975, 27, 93.

A foglalkozási betegségekről 
szóló, je len leg  érvényben levő 
nyugatném et törvény az asthm a 
bronchiale két form ájában rendeli 
el a k á r ta la n ítá s t: az allerg iás és 
a kém iai irritá ló  anyagok belégzé- 
séből szárm azó asthm a b ronchiá
iéban, de nem  ism eri el foglalkozási 
betegségnek a fizilkai á rta lm ak ra  
(m echanikusan irritáló  por-belég- 
zésre vagy hőhatásra) reflexesen 
kia lakult nehézlégzést. Az előbbi 
kettő t is csak akkor, ha igazolható 
a kóroki összefüggés a  foglalkozás
sal.

Az allerg iás asthm a esetében a 
kóreredet tisztázására először kü
lönféle antigének felhasználásával 
bői p róbákat végeznek, de ennek  
pozitiv itása még nem döntő, még 
igazolni kell, inhalaitiós provokáló 
teszttel, hogy a gyanúsíto tt anyag 
valóban k ivá ltja  a hörgőspasm ust. 
Foglalkozási allergiás asthm a ese
tében csak a foglalkozás azonnali 
m egváltoztatása segít; a de-, he
lyesebben hyposensibilisálás nem  
védi m eg a beteget a foglalkozás 
közbeni m asszív antigén-hatástó l,

A kém iai irritá ló  anyagok be- 
légzése okozta nem  allerg iás as th 
m a bronchiale  m anapság — a  vegy
ipar. a  m űanyaggyártás fejlődé
sével — egyre gyakoribb. A savak 
és lúgok m elle tt egyre inkább a 
m űanyagok előállítása közben fel
használt anyagok (főként az iso- 
cyanatok, de sok egyéb is) jönnek 
itt szóba. A kész m űanyagok á lta 
lában árta lm atlanak , de feldolgo
zásuk közben pl. hőhatásra, ú jra  
felszabadulhatnak árta lm as a la p - ' 
anyagaik.

Ezek az anyagok nagy töm ény
ségben heveny m érgezést okoznak, 
ám egyébként elviselhető töm ény
ségben, de tartósan h a tva  idü lt 
bronchitist, m ajd  asthm a bronchia- 
let idézhetnek  elő (az isocyanat 
M AK-éntéke — m egengedett m a
xim ális koncentrációja a  m unka
hely levegőjében — 0,02 ppm!).

A diagnózis, a foglalkozás k ó r
oki szerepének bizonyítása sokkal 
nehezebb, m in t az allerg iás asthm a 
esetében, m ert itt sem a  bőrpróba, 
sem a belégzéses teszt nem  vehető 
igénybe (nem csak veszélyessége, 
hanem  alkalm atlansága m ia tt 
sem). Legfontosabb a  nagyon pon
tos, részletes anam nézis és a gyár
tási folyam atok alapós ism erete. 
Szükség van annak tisz tázására  is, 
hogy nem  szenved-e a beteg nem  
foglalkozási eredetű  allerg iás asth 
ma bronchiateban.

A kezelés sikeréhez itt  is _a fog
lalkozás m egváltoztatása szüksé
ges.

M indkét fa jta  asthm a bronchiale 
kezelésében és a  betegek rehab i
litá lásában  nagy szerep ju t  a fi- 
zilkotherápiának. A szerző külö
nösen a  légzőtorna lehetőségeit 
tá rgyalja  meg.

A megelőzésben (a m unkahe-



Ivek, m unkafolyam atok „szanálása” 
m ellett) fontos lenne a  dolgozók 
m unkába állítás elő tti vizsgálata 
az allergiás hajlam úak, a m ár sé
rü lt Iégutakkal rendelkezők kiszű
rése és elirányítása érdekében. En
nék feltételéi (plethysm ographia 
stb.) azonban még nincsenek meg 
az NSZK-han sem.

Fauszt Imre dr.

Toxicomania
Sörivók electrolyt zavarai. („Spe

cifikus hypoosmolaris syndroma”).
Hilden, T., Svendsen, T. L. (De
partm en t of M edicine, Diakonis- 
sesriftelsen, DK—2000 Copenha
gen): Lancet 1975, 2, 245—247.

5 betegről szám olnak be, ak ik
nek  anam nesisében közös vonás 
volt a  jelentős m ennyiségű sör fo
gyasztása (átlagban 5 lite r  napon
ta) és a rendszertelen, nem  kielé
gítő táplálkozás. A klinikai kép 
többé-kevésbé m egegyezett: debili
tas, szédülés, ájulási hajlam , izom
gyengeség, alkalom szerűen je len t
kező átm eneti m érsékelt confusio. 
Delirium  frem ens nem  fejlődött ki. 
A klinikai tüne teke t jellemző la 
boratórium i eltérések  k ísérték: hy- 
ponatraem ia, hypokalaem ia és a 
plasm a hypoosm olaritása. Csök
k en t víz-diuresis m ia tt a  betegek 
vizet retineáltak. Az electrolyt-za- 
v a r  megfelelő táp lálkozás m ellett 
spontán  rendeződött, s  csak 2 be
tegnek kellett é le ttan i konyhasó ol
datot infundálni (2—3 iiter). A 
klinikai kép kb. 2 h é t a la tt norm a
lizálódott.

A le írt tü n e tek e t specifikus 
syndrom ának ta r t já k  a szerzők, 
m ert egyéb előidéző kórokot (idült 
májbetegség, hányás, diarrhoea) 
kizártak. K ét beteg  szedett elha
nyagolható m ennyiségben vízhaj- 
tót.

A kórkép lé tre jö ttében  két té 
nyezőt ta rtan ak  döntő fontosságú
nak : 1. A sör n á triu m  szegénysé
gét (1—2 maeqp/l). 2. A beteg nem 
kielégítő (konyhasóban és fehérjé
ben szegény) táplálkozását. A hy- 
ponatraem ia és a  csökkent urea 
képződés m ia tt csökken a víz diu
resis, s vízretentio jön létre.

A sör kálium  ta rta lm a  nem  je
lentéktelen  (10—12 maequ/1). A hy
pokalaem ia k ia laku lása secunder. 
A distalis tubulusokban nő a lu 
m inalis negatív potenciál az in ten
zív nátrium  resorptio  m iatt, s  ez 
megkönnyíti kálium  diffusióját a 
tubulus sejtekből a  lumenbe.

Mesterségesen tá p lá l t  betegeken 
ha a bevitt p ro te in  és nátrium  
mennyisége olyan osmoti'kus excre- 
tiós terhelést hoz lé tre , amely 
..m eghaladja” a bev itt folyadék vo
lum enét, hvpernatraem ia feilődhet 
ki (..tube-feeding svndrom a”). Ez a 
tünet, a  szerzők betegein észlelt 
svndrom a fo rd íto ttjának  tűnik.

[Ref.: Noha a sör kevésbé te k in t
hető ..nemzeti ita lnak” hazánkban, 
m in t más országokban, az ism er
te te tt syndroma előfordulásának le

hetőségével m égis szám olnunk kell, 
m ivel az alkohol (sör) fogyasztása  
egyre nagyobb m értékű, s a hazai 
sör is szegény nátriumban. (Tech- 
nicon SM Á/6 autoanalizátorral 
m érhető nátrium  m ennyiséget nem  
találtunk, kálium tartalom : 14— 18 
maeq/l.) Szondán keresztül táplált 
betegeken gyakran felism eretlen  
m arad a „tube feeding syndrom a”-!

Orosz László dr.

Magas vér acetaldehyd-szint 
ethanol alkalmazása után. Különb
ség alkoholista és nem alkoholista 
egyéneken. Korsten, M. A. és 
m tsai: N ew  Engl. Jour. Med. 1975, 
292, 386.

Az ethanol oxydatiója a m ájban 
acetaldehyd létrejö ttéhez vezet, 
am ely toxikusabb, m in t az ethanol 
maga. Az acetaldehyd fokozott to- 
x icitása lip id  oldékonyságával függ 
össze. K eveset tudunk  a  vér acet- 
aldehydszint alakulásáról alkohol 
fogyasztása után. A m unka ennek 
tanulm ányozásával foglalkozik.

6 k rónikus alkoholista és 5 kon t
roll egyénen végezték a szerzők 
vizsgálataikat. A vizsgált 11 sze
m ély átlagos életkora 39 év volt. 
Valam ennyi alkoholista nap i 150 
g-nál nagyobb m ennyiségű alko
holt fogyasztott legalább 10 éven 
át. A kon tro ll csoport tag jai v a la 
m ennyien jó testi állapotban vol
tak, s  neurotikus panaszok m ia tt 
á lltak  kezelés alatt. A kórházi b e 
u ta lást követő 2 hét u tán  k erü lt 
csak sor a vizsgálatokra, m elyek 
előtt m á r 72 órával beszüntettek  
m inden gyógyszerelést. A szerzők 
ism ertetik  vizsgálati m ódszereiket. 
Eredm ényeiket összegezve m egál
lap íto tták , hogy az átlagos acetal- 
dehydszint szignifikánsan m aga
sabb vo lt az alkoholistákban, m in t 
a kontro ll egyénekben. (42,7 +  1,2 
«M és 26,5 +  1,5 Д.М). A m ikor a 
vér-ethanol átlagos concentratió.ia 
elérte  a 24 «.M-t, az acetaldehvd- 
szint h irte len  ese tt m inden vizsgált 
egyénben. A m agasabb acetalde- 
hydgzint az alkoholistákban m ito
chondrialis károsodottságra utal, 
valam int m egm agyarázza az ideg- 
rendszeri, m á j-  és szívkom pliká
ciókat is. Sim kó A lfréd  dr

Alkoholizmus vagy acetaldehy- 
dizmus? Szerkesztőségi közlemény. 
New Engl. Jour. Med. 1975, 292, 
422.

K rónikus alkoholizmus esetén 
m áj-, szív- és  csontvelő-károsodás 
lép fel táplálkozási zavarokkal 
együtt, feltehetően az alkoholizm us 
cytotoxikus hatásával összefüggés
ben. E nnek a sejtkárosító  h a tá s 
n ak  a  b iokém iai hátte re  tisz táza t
lan. K orsten és m tsai feltételezték, 
hogy az acetaldehyd — az ethanol 
anyagcsereterm ékeként — h até
kony cytotoxikus szer és oka lehet 
a keletkező elváltozásoknak.

Az e thanol lebontása így tö r té 
n ik : Az ethanolból az ADH közre

m űködésével acetaldehyd keletke
zik, miközben a NAD+ NADH-vá 
redukálódik, ez a reakció m indkét 
irányban  zajlik. Az acetaldeiiyd- 
ből az AldDH közrem űködésével 
acetat jön létre, s  ebből zsírsavak, 
C 0 2 és 2 cárból gyök képződnek 
Az utóbbi két reakció egyirányú. 
(ADH =  alcohol dehydrogenase, 
AldDH =  aldehyd dehydrogenase).

A bev itt alkoholnak csak kis 
százaléka távozik a vizelettel és 
verejtékkel, illetve kerül kilégzés
re. Az ethanol oxydatiójának 
90% -a a m ájban  m egy végbe. Hogy 
egy m ájbeli m icrosom alis ethanol 
oxydatiós rendszer já tsz ik-e szere
pet az ethano l-anyagcserében vagy 
sem, jelenleg még bizonytalan. Az 
e thanol-anyagcsere m elle tt az ace
ta ldehyd anyagcsere szerepe elha
nyagolt m aradt. A vér acetaldehyd 
sz in tje  1/1000-e az ethanol szintnek 
s  csak disulfiram  adásának h a tá 
sá ra  em elkedik, m ely szer az acet
aldehyd oxydatióját gátolja. Magas 
ethanol koncentráció esetén az 
ethanolból szárm azó acetaldehyd- 
nak  több m int 60%-a ex trahepa- 
tikus anyagcsere ú tián  keletkezik, 
feltehetően az acetaldehyd dehyd
rogenase útján. A v ér acetaldehyd 
szintje nem  változik az alkohol in 
toxicatio fokával. Korsten  és m tsai 
k im utatták , hogv a v á rt vér-acet- 
aldehyd-olató változó azonos vér- 
ethanolszint esetén. Azt is k im u
ta tták . hogv alkoholista betegek
ben ez az  acetaldehvd-plató- m aga
sabb. m in t nem  alkoholista egyé
nekben. Sim kó A lfréd  dr.

Delirium tremens 9 éves gyer
meken. Sherw in D. és mtsai. (De
partm en t of Psychiatry, Creighton 
U niversity  School of Medicine, 
O m aha): Am. J. Psychiatry, 1975, 
132, 1210—1212.

Az alkoholizm us világszerte tö r
ténő elterjedésével, az ivási szoká
sok „szocializálódásával” a p rob lé
m a m indjobban a fiatalabb korosz
tályok, ső t a  gyerm ekek között okoz 
egyre nagyobb pusztítást.

Az utóbbi időben a családok kö
zö tt szinte bevett szokássá vált a 
gyermekek, főként evést követő, 
m áskor ..erősítő célzattal” történő 
itatása, m ely sajátságos módon 
egyéb tényezőkkel hozzájárul a 
gyermeki alkoholizmus kifejlődésé
hez. Swanson és m tsai 1971-ben az 
am erikai indiánok közül 42 gyer
m ek esetét közük, akik  rendszere
sen fogyasztottak szeszes italokat, 
családjukban több ivó volt (első
sorban az apa), családi életük, szo
ciális helyzetük rendezetlen volt. 
Nicolic és m tsai 3 éves gvermek 
esetében ..alkoholos psychosis”- t  
közöltek!

A szerzők egy 9 éves. rendszere
sen — legtöbbször aniával együtt! 
— alkoholizáló gyerm ekben 3 év 
u tán  tvnusos delirium  trem ens k i
alakulását észlelték, m elv m ia tt 
ns^dblatriai intézeti kezelésre szo
ru lt K ezdetben a hiánvos anam 
nesis m ia tt a tvnusos klinikai kén 
ellenére az alkoholos eredet b i



zonytalan volt. Á llapota fokozato
san javult, kibocsátása u tán  gon
dozásba vették. Az anya  halála 
u tán  a „szétesett” családban az 
apával együtt kezdett a  gyermek 
alkoholizálni, „rem ete”-kén t éltek, 
rendezetlen szociális körülm ények 
között. Lourie m ár 1943-ban vég
ze tt megfigyelései szerin t a ren d 
szeresen ivó gyerm ekek különösen 
fogékonyak az alkohol iránt.

A m erikai szerzők szerin t bizo
nyos subculturák, így az indiánok 
között az alkoholizmus gyakoribb 
a gyerm ekeknél, sok esetben m ár 
a 12. életév körül kezdődik.

(Ref.: Bár a közölt eset kurió
zu m kén t hat, azonban tekin tettel 
az alkoholizm usnak m ind  fiatalabb  
korosztályokra való áttevődésére, 
hasonló esetekkel Európában, eset
leg hazánkban is szám olhatunk!)

Kovács M iklós dr.

Barbiturátok és barbiturat-szerű 
szerek. Megfontolások ezek orvosi 
használatáról. Szerkesztőségi közle
mény. JAMA 1974, 230, 1440,

Az em beriség régóta keres ké
m iai eszközöket discom fortérzésé- 
nek enyhítésére. K orunk  különbö
ző szerekhez folyam odott ezért a 
segítségért.

A  psycho-aiktív szerek  irán ti 
igény nagy; sokszor felelőtlenül ír 
ják  elő szedésüket, m ásko r a  bete
gek követelik a szer alkalm azását. 
G yógyíthatatlan betegek tüneti ke
zelése, szenvedéseik enyhítése lehet 
orvosi cél, de bizonyos szerek al
kalm azásának  és fe lírásának  kellő 
k ritika i feltételekkel kell tö rtén 
nie. H árom  tényezőt kell m érle
gelni: 1. a tünetek súlyossága, m e
lyeket a beteg tovább elviselni 
képtelen, 2. a beteg m egbízható
sága, hogy az elő írásokat betartja  
és 3. a  szerrel szembeni dependen
d a  lehetőségének felm érése.

Hozzászokás és függőség lehető
sége. A  hosszúhatású b arb itu rá
tok (phenobarbital) lassan  szívód
n ak  fel és lassan h a to ln ak  be az 
agyba. A szer irán ti keresle t nem 
orvosi célokra tehá t alacsony. A 
röv idhatású  barb itu rá tok  (am obar- 
bital, pentobarbital, secobarbital) 
m agas abusus-potenciállal rendel
keznek, m ivel hatásuk  ham ar a la
kul ki, a szer hatásin tenzitása m a
gas. A to leran tia em elkedése és a 
psychologiai dependenda  rövidesen 
k ialakul. Más m egnyugtató és altató 
szerek (gluthetimid, m ethaqualon, 
m ethyprylon) ugyancsak alkalm a
sak  a hozzászokáshoz, ezért a lka l
m azásuknál kellő óvatosság szük
séges. A m orphintól eltérőleg 
azonban a hozzászokás nem  függ 
az adagolástól. 300 m g napi adag 
röv idhatású  b arb itu rá t nem  vezei 
k im utatha tó  fizikai dependenciá- 
hoz. Nagyobb adagok (600 mg napi 
dózis) hónapokon á t történő és 
rendszeres alkalm azása esetén a la 
kul ki fizikai függőség. T herapiás 
adagolásban hozzászokás nem  ala
kul ki, de lé tre jöhet az adagolás

em elésének psychés szükségessége.
Orvosi indicatiók. A  különböző 

nyugtatok  és a lta tók  a központi 
idegrendszer generalizált depres- 
siójához vezetnek. Az adag em elé
sével alvás, anaesthesia, lég- 
zésdepressio, sőt halál jöhet létre. 
A szerek alkalm azása tehát ko r
lá tozásra  szorul. N appali szoron
gások, convulsiv megbetegedések 
ellen  és altatóként adagolhatok e 
szerek felügyelet m ellett. Izom- 
spasm usokban, valam in t fá jd a l
m akhoz csatlakozó félelem érzések
nél adjuvánsként megengedhető 
barb itu rá tok  adása. Ha analgeti
cum  nélkül ad juk  fájdalm ak ese
tén, paradox hatás jöhet lé tre  és 
izgalm i jelenségek léphetnek  fel. 
B arb itu rátm entes nyugtatok és al
ta tók  olyan betegeknél alkam azan- 
dók, kik nem tű rik  a b arb itu rá t- 
készítményeket.

Súlyos fizikai hozzászokás ese
tén a h irtelen  elvonás súlyos kö
vetkezm ényekkel járhat, 2—3 n a
pon belül (status epilepticushoz ha
sonló állapot léphet fel és ha ezt 
kezeletlenül hagyják, akár halálos 
szövődmény is lehet).

Orvosi hibák. A túladagolás tü 
netei az akut alkoholm érgezéshez 
hasonlóak (tájékozatlanság, ataxia, 
euphoria), főleg rövidhatású b ar
b itu rá tok  esetén. Tilos barb itu rá - 
toka t adni acut in term ittá ló  por- 
phyriában, m ivel roham ot provo
kálhat. Súlyos tüdőelégtelenség 
esetén .nem alkalm azhatók, m ert a 
légzés depressziójához vezetnek, 
öngyilkossági szándékból tú lada
golt barb itu rá tok  ha tásá ra  shock, 
areflexia, légzésdepressio, coma és 
halál jön létre. Az alkohollal szem 
ben ún. kereszt-tolerancia áll elő. 
M AO-gátlókkal együtt csak óva
tossággal alkalm azhatók, m ert 
előbbi po tenciálhatja a  b arb itu rá t-  
hatást. Számos szer (kum arin stb.) 
m ájban  folyó anyagcseréjét befo
lyásolják a barb itu rá tok , ezért 
azokkal egyidejűleg adagolni csak 
nagy óvatossággal lehet.

Egyéb veszélyek. Az alkohol h a 
tá sá t a barb itu rá tok  fokozzák; kü
lönösen nagy jelentősége van en 
nek  a ténynek a gépkocsivezetés
nél. — Gyerm ekek elől m inden 
b arb itu rá tta rta lm ú  szer szigorúan 
elzárva tartandó.

Végül a  szerkesztőség 10 pont
ban  rögzíti a barb itu rá tok  a lkal
m azásának fe lté te le it és veszé-

Sim kó A lfréd  dr.

Heroin addictióhoz társult' acut 
neurológiai góctünetek. Brust, J. C. 
M. és mtsai (Departm ent of N euro
logy, H arlem  Hospital Center, Co
lum bia U niversity College of Physi
cians and Surgeons, New Y ork): 
Jou rna l of Neurology, N eurosurge
ry, and Psychiatry, 1976, 39, 194— 
199.

A szerzők 5 év a la tt a H arlem  
H ospital Center-ben 9 beteget (élet
kor: 25—42 év, 7 férfi és 2 nő) ész
leltek, akik hero in t és esetenként 
cocaint és am phetam int is fogyasz

tottak. A heroin iv. adagolását kö
vetően általában  rövid idő (néhány 
óra, napok!) m úlva ictusszerűen 
(„stroke”) kialakuló  súlyos neuroló
giai góctünetek (hemiparesis stb.) és 
comatosus állapot jelentkezett, 
mely csak igen lassú és m érsékelt 
javu lást m utato tt. Az angiogram - 
mon jellegzetes „rózsafüzérszerű” 
érelváltozás je len t meg.

A szerzők 9 betege közül 6-nak 
enyhe hypertensió ja volt, gzonban 
nem  voltak predisponáló factorok 
(m int diabetes mellitus, hyperlip id
aemia, vér-dyserasia, m igraine, 
gyulladásos folyam atok, daganatok, 
a nők nem  szedtek oralis contracep- 
tivum okat s 'b .). A szerzők az iro 
dalom ban kői ölt esetek m agyaráza
takén t antigen- antitest reaction a la 
puló hypersensi iv allergiás vasculi- 
tis t tételeznek í t  . m elyet az eseten
ként jelentkező eosinophilia (2 eset
ben 10%) és hypergam m aglobulin
aem ia je len léte erősítene meg. 
Ú jabban am phetam in-abusushoz 
csatlakozó esetek is ism eretessé 
váltak.

(Ref.: az ictusszerűen kialakuló  
idegrendszeri kórképek d ifferen
ciáldiagnosztikájában, elsősorban 
fiatalkorban, a fen ti tények ism e
rete fontos, annak ellenére, hogy 
hazánkban szerencsére csak r itka 
ságként kell szám olnunk vele. A m 
phetam in-abusushoz csatlakozó ha
sonló, subarachnoidalis vérzést oko
zó esetről m ár korábban beszám ol
tam  a referáló rovatban.)

Kovács M iklós dr.

Szervátültetés
A fiatal vese növekedése felnőtt

ben transplantatio után. Silber, S. 
J. (Dept, of Surgery, Royal M el
bourne Hospital, U niversity of M el
bourne): Arch. Surgery 1976, 111, 
75—77.

A vese növekedése kétféle lehet: 
obligat növekedés a  szervezet növe
kedése során, és com pensatorikus a 
funkcionális igény m egnövekedése 
következtében. Ha felnőtt patkány 
ba isolog vesét transplantálnak, a 
három  vese növekedésében és fu n k 
ciójában nem  lá tn i eltérést. Ha fia 
ta l á lla t veséjét ü ltetik  be fia ta l á l
latba, ugyancsak egyforma lesz 
m indhárom  vese növekedése.

A szerzők kísérletekben felnő tt 
egerekbe fia ta l egerek veséjét 
transp lan tá lták . Ha a beültetés bi
la teralis nephrectom ia u tán  levő á l
la tba  történt, a beültetett vese nö
vekedése azonos volt a donor á lla t 
so liter veséjének növekedésével. 
Ugyanezt észlelték, ha a beü ltetett 
vese un ila tera lisan  nephrectom izált 
á llatba került. A felnőtt á lla t soli
te r  veséje ezen utóbbi esetben azon
ban gyorsan hypertrophizált, ellen
tétben a  tran sp lan tá lt fiatal vesé
vel.

M egállapították, hogy a vese nö
vekedése a vese életkorának a  függ
vénye az átü lte tés u tán  is független 
m arad  a recipiens életkorától. A



transp lan tá lt vese hypertroph iája  
azonban nagym érvű is lehet, de 
nem nagyobb a donor so liter vesé
jének hyperthrophiájánál.

Berkessy Sándor dr.

A melegischaemiás vese életké
pességének javítása inosinnal. F er
nando, A. R. és mtsaj (Dept, of Uro
logy, St. Bartholom ew ’s  Hospital, 
London): Lancet, 1976, I, 555—557.

A transp lan ta tip ra kiszem elt vese 
a melegischaemia ideje a la t t  sokat 
veszít vitalitásából. E nnek megelő
zésére, ill. csökkentésére a  m eleg
ischaemiás időt igyekeznek lerövi
díteni, rendszerint nem  elegendő 
eredménnyel. A szerzők kísérleti 
egereken az inosin functio-protectiv  
hatását vizsgálták. N arcosisban egy
oldali nephrectom iát végeztek, majd 
40 m g/m l inosin ta rta lm ú  oldattal 
katéteren  á t  feltöltötték a  bennm a
rad t vesét. Ezt követően 60 percre  a 
vesét a keringésből k iik ta tták . M á
sik módszer szerint az inosin olda
to t intraperitonealisan  ad ták  be és40 
perc m úlva idézték előazischaem iát. 
Hatvan perc m úlva a keringést ú jra 
m egindították és vizsgálták a  vese 
működését. A preservatiót inosinon 
kívül cAM P-vel s A T P-vel és 
0,9°/o-os NaCl oldattal is  elvégezték. 
Az inosinnal kezelt vesék m űködése 
7 nap u tán  is 100%-os volt, m íg a 
többi m ódszerrel csak 65% -ban ész
leltek megtartott, veseműködést. Az 
inosin az ischaem iás idő a la t t  bizto
sítja a  vese IMP, ADP és AMP 
szükségletét, azaz ATP precursorral 
lá tja  el a sejteket. Az inosin felte
hetőleg IM P-vé, m ajd A M P-vé és 
ADP-vé alakul át, egyben szénhid
rá t forrásul is szolgál az ischaem iás 
idő alatt. Az ischaem iás idő meg
szüntetésekor a sejtek A TP syn the
sise azonnal megindul és a vese 
energiaszükségletét kellőképpen 
biztosítja. Berkessy Sándor dr.

Pneumocystis carinii fertőzés ve
seátültetés után. Stum m voll, H. K. 
P ingerra, W., Wolf A. (2. Med. Kiin. 
W ien.): Schweiz. Med. W schr. 1975, 
109, 329—335.

A Pneum ocystis carinii fertőzések 
az utóbbi években egyre gyakorib- 
vá váltak. Elsősorban csecsemők in 
terstitia lis plasm asejtes pneum o- 
n iá já t okozzák, de ú jabban  észleltek 
felnőtteken is hasonló m egbetege
déseket. Felnőttek m egbetegedését e 
különben nem  túlságosan veszélyes 
protozoon akkor okozza, m in t m á
sodlagos betegséget, ha a  paciens 
alapbetegsége folytán im m undep- 
ressióban van, vagy im m unsupressiv 
kezelést kap. Ilyen előfordulhat su
gárkezelés a la tt levő betegeken, vagy 
im m unsuppressiv kezelés során, 
am ely szervátültetés m ia tt válik 
szükségessé. Veseátültetések u tán  
különösen magasfokú az im m un
supressiv kezelés s az ilyen betege
ket a  Pneum ocystis carinii veszé- 
lyezteti. Nem csak arró l van szó, 

7 1 4  hogy egy esetleges latens protozoon

fertőzés aktiválódik, hanem  szám ol
ni kell — főleg kórházi osztályo
kon — m ás egyénről átterjedő  ún. 
kórházi fertőzésekkel, ezért h a  e  fer
tőzés lehetősége fennáll, akkor az 
im m unsuppressiv kezelést kapó be
teget el kell különíteni.

N ikodem usz István  dr.

Aseptikus osteonecrosis vesetrans- 
plantatio után. A rii, G. és mtsai 
(Hópital Lariboisier, P a ris ) : Revue 
du Rhum atism e 1975, 42, 167.

Tizennégy év tapasz ta la ta  sze
r in t 160 vesetransp lan tá lt egyén 
18>l%~ában következett be asep ti
kus csontnecrosis. L ehet m ulti
plex, b ilateralis, vállbán, sípcsont
ban, lábközépcsontokban és leg
többször az első 18 hónap folyam án 
m utatkozik. Tünetei meg szokták 
előzni a röntgenképen m utatkozó 
elváltozásokat, melyek nem  külön
böznek a más okból előállt osteo- 
necrosisoktól. Baley és M erit fel
tevése szerin t secunder hyperpara- 
thyreoidosist idéz elő az ism ételt 
haem odialysis, és ez az oka a 
csontpusztulásnak. M ások szerint 
a nagy dosisú cortison-szedés okoz
za, am it valószínűvé tesz, hogy 
Harrington, a prednisolont felére 
csökkentette, és az osteonecrosis 
előfordulása 32%-ról 2% -ra esett.

Chatel A ndor dr.

Perinatalis kérdések
Az újszülütt-asphyxia (Vitaindító 

cikk az újszülöttkori asphyxia the- 
rap iá ján ak  kérdéseirő l): Szaveljeva, 
G. M. (Moszkva): A kusersztvo i gi- 
nekologia. 1975, 2, 1—6.

A hypoxiás állapotban született 
ú jszü lö ttet (úsz-t) asph'yxiásnak 
azaz fulladásosnak hívják, am i nem 
felel m eg a valóságnak. Az asphy
xia (a.) pulsus nélküli állapotot je 
lent, a  fu lladást pedig hypercapnia 
kíséri, am elyek nagyon r itk á n  tü n e
tei a  hypoxiás m agzatoknak. A 
WHO á lta l javasolt úsz—depressio 
szintén nem  tükrözi a  folyam at pa- 
thoigenetikai lényegét. A szerző a 
vér biokém iai m utató i a lap ján  az 
A pgar-sém a szerint 1—4 ponttal 
értékelt állapotot súlyos, az 5—6 
pon tta l értékeltet pedig enyhe a- 
nak nevezi.

Az enyhe a-ban született úsz-ön 
maszkos m esterséges ven tila tio  még 
akkor is indokolt 20—30 percen át, 
ha spontán  légzése van. Legjobb 
eredm ény az 1 :1 arányú  hélium 
oxigén keverék belélegeztetésével 
érhető  el. Az analepticum ok több
ségének alkalm azása (Lobelin, Ci- 
titon, M ikoren, stb.) elvetendő, 
m ert növelik  az oxigén anyagcserét, 
fokozzák a n. vagus tónusát (hypo
tensio, bradycardia). A lkalizáló ol
datok használata enyhe a-ban  nem 
egyértelm ű — az alkalosis veszélye 
és acidosis hiánya m eggondolásra 
késztet. G lukokortikoidok adása 
csak akkor indokolt, ha az anya a

terhesség folyam án kapott cortí- 
costeroidot.

Súlyos а -s m agzaton m ár a fej 
m egszületésekor meg kell kezdeni a 
légutak szabaddá tételét. A megfe
lelő oxygenisatiót csak endotra- 
cheális intubatio  u tán  tud juk  biz
tosítani hélium -oxigén gázkeverék
kel. H atásosnak ígérkezik a hyper- 
barikus kam ra használata. A lkali
záló és glukóz theráp ia nélkülözhe
tetlen. A szívműködés megindítása 
indirekt szívkom pressziókkal kísér
tendő meg, sz. e. in tracardiális ad 
renalin  adandó. Digitálisz-glikozi- 
dok alkalm azása a bradycardia és 
hypovolaem ia korrigálása u tán  
m egengedett. Hasznos és célszerű 
2,4%-os 0,2 ml euphyllin iv. adása, 
valam int 1 m g/tskg prednisolon.

Az a-ban  született úsz-ek keze
lésében helyet kell biztosítani az 
infúziós kezelésnek, m ert az 0 2- 
elégtelenség, különösen pedig a 
chrcxnikus hypoxia hypovolaemiá- 
hoz és a vér besűrűsödéséhez ve
zet. Az infúziós oldat megválasz
tásakor figyelembe kell venni an 
nak kém iai tuladonságait. A bevitt 
folyadék napi m ennyisége a 90—140 
m l-t nem  haladhatja  meg. Az agy- 
vizenyő csökkentésére különböző 
dehydratatiós szerek alkalm azhatók 
(furosemid, m annit stb.) A cra- 
n io-cerebralis hypotherm ia (cch.) 
során az úsz. fejének hajas részét 
hű tik  le. Indokolt a cch. súlyos as- 
phyxiás úsz. insufficiens reanim a- 
tiója vagy in tracran ia lis traum a 
esetén. Célja, hogy csökkenjen a 
szervezet 0 2-igénye, megelőzzük 
vagy csökkentsük az agyvizenyőt 
és helyreállítsuk az egyensúlyt a 
+H-ionok keletkezése és eltávolítá
sa között. Ha cch. nem történik, a 
WHO útm utatásának  megfelelően 
37 C°-os környezeti hőm érsékletet 
kell biztosítani. A  reanimatiós 
teendőket az köteles elvégezni, aki 
je len  van az а-s úsz. születésénél: 
a szülész, anaesthesiológus, vagy 
gyermekgyógyász. Qrosz András d r .

Szaveljeva G. M. „Az újszülött- 
asphyxia” című közleményéhez.
Perszianyinov, L. Sz., Rasztrigin, N. 
N. (M oszkva): Akusersztvo i gine- 
kologia, 1975, 2, 6—12.

Az „újszülött-asphyxia” viszony
lag pontosan tükrözi a folyam at pa- 
thogenetikai alapjait, az ok-okozati 
viszonyokat. Az asphyxiának szám
ta lan  oka lehet, de azok m ind a 
m agzat gázcseréjének zavarához 
vezetnek. Az állapot-diagnosztika 
A pgár-sém a szerinti elvégzése nem 
elégítheti ki a klinikust, m ert a 
gázcsere param étereit nem  mindig 
hűen tükrözik. Nagy jelentősége 
van a születés és a reanim atio 
megkezdése között e ltelt in te rval
lum nak — a 2—4 percet nem ha
ladhatja  meg. A légzőközpont gát
lását okozó hypoxiát, hypercapniát 
és acidosist kell m egszüntetni. A 
m esterséges ventilatio  legjobb és 
bevált m ódszere az endotracheális 
intubálás, am inek a köldökzsinór



átvágását követő 1 percen beiül 
meg kell történnie. Az 1:1 arányú 
hélium -oxygén gázkeverékkel va
ló lélegeztetés a legeredm énye
sebb, ez azonban szünet nélkül csak 
1—2 percig végezhető. Az analepti- 
cumok szerepe ma még vitatott. A 
szerzők 1972-től analepticum -keve- 
réket használnak eredm ényesen. 
Súlyos ú jszülött-asphyxiában a 
hypoxia m ia tt m indig hyperkaliae- 
m ia van, s ezért Ca-ionok bevite
lével .lehet helyreállítani az elekt
ro litháztartást. A sav-bázis egyen
súly biztosítása alkalizáló oldattal 
mindig elvégzendő, a légző- és v a 
somotor központ functiója, a peri
pheries értónus helyreállítása, a 
m icrocirculatio és a szöveti m eta
bolismus jav ítása céljából. A re- 
anim atio foly tatását sikertelenség 
esetén individuálisan kell elbírálni. 
A hyperbarikus oxygenisatio továb
bi vizsgálatokat igényel. Az újszü
lö tt postreanim atiós intenzív ellá
tását gyermekgyógyásznak kell vé-
^ezni' Orosz András dr.

Az újszülött-asphyxia néhány 
kérdéséről. Grisenko, V. I. (Har
kov) : A kusersztvo i ginekologia. 
1975, 2, 12—16.

Nagyon fontos, hogy a  légutakból 
a nyákot, még a vállak és törzs 
megszületése előtt távolítsuk el. A 
légutak szabaddá tétele u tán  a lé
legeztetést legtökéletesebben endo- 
tracheális intubálással végezhet
jük. A szerző osztályán végzett á l
la tk ísérletek  és klinikai megfigye
lések a rra  engednek következtetni, 
hogy az asphyxiás ú jszülöttek op
tim ális környezeti hőm érséklete 24 
—25 C°. A hőm érsékleti tényező a 
légzőközpont adaequat ingere. 24— 
25 C°-on a sejtanyagcsere nem  fo
kozódik, a sejtek pedig melegítés 
nélkül is oxigénhiánnyal küzdenek. 
Az általános hypotherm ia, különö
sen koraszülötteken, nem  válto tta 
be a hozzáfűzött rem ényeket. A 4 
—5 perces hideg fürdő (8—14 C°) 
súlyos asphyxia esetén hatásos le
het. A szerző 24 ú jszülött reanim a- 
tiójánál vette  igénybe a hideg fü r
dőt. Az elért eredm ények további 
vizsgálatokra késztetik. A reanim a- 
tio befejezése, az életfontos functiók 
helyreállítása u tán  az optim ális 
környezeti hőm érséklet 37 C°, ha 
nem tö rtén ik  cranio-cerebralis 
hypotherm ia (cch). A súlyos as- 
phyxiával já ró  Intracellularis elect- 
rolytzavar m egszüntetésének h a tá
sos eszköze lehet a kortikoszteroid- 
készítmény. Az infúziós kezelés pa
th ogenetikailag megalapozott, az 
agyvizenyő csökkentésére a szoká
sos diureticum ok m ellett jó ered
mények várhatók euphyllin  vagy 
diaphyllin alkalm azásától. Az as
phyxiás újszülött rean im atió ja  a la tt 
és u tán  célszerű a fejvéget meg
emelni. A cch. súlyos asphyxia, ko
ponyaűri vérzés vagy hypertherm ia 
esetén kétségtelenül indokolt. Az 
újszülöttek jól elviselik a 4— 8  C°- 
os vízzel feltöltött „sisak”-ot. A

hypotherm iát a külső fü ljá ra tban  
m ért 28—29 C°-ig folytatják. A 
végbélben általában  nem süllyed 35 
C° alá a hőm érséklet. A neuro-ve- 
getatív  blokád létrehozására, a d i
dergés m egszüntetésére, a hőm ér
séklet csökkentésének m egkönnyí
tésére korábban H ibernált, később 
nátrium -oxybu tira to t használtak. 
A hypotherm iás állapot ism ételten 
is létrehozható. A cch. lényeges ja 
vu lást eredm ényezett az asphyxiás 
újszülöttek k lin ikai állapotában, 
helyreállt a sav-bázis egyensúly.

Orosz András dr.

Veszélyeztetett újszülöttek sürgős 
szállítása. E. Bossi (Abteilung fü r  
Neonatologie, U niversitäts-K inder
klinik, Bern) Schweizerische m edi
zinische W ochenschrift 1975, 105, 
1210—1215,

A szerzők bevezetőül a cardio- 
respiratorikus adaptatio  fiziológiás 
és pathologiás m echanizm usait tá r 
gyalják  az ex trau terin  életben. 
Részletesen elem zik azokat a  p a 
thologiás állapotokat, am elyek a  
tüdő ventilatiós-perfusiós viszo
nyainak a zavarához, következés
képpen hypoxiához, hypoxaem iá- 
hoz, hypoglycaemiához, hypother- 
miához, shock-állapothoz, irre v er
zibilis agykárosodáshoz vezetnek.

Ezt követően ism ertetik  a veszé
lyeztetett újszülöttek szállításával 
szerzett tapasztalata ikat Bern  kö r
zetében. Veszélyeztetett az ú jszü 
lö tt: prim er reanim atio  után (akár 
tö rtén t intubálás, akár nem), lég
zészavar, syndrom a, nagyon é re t
len és kis súlyú (35. gestatiós h é t
nél fiatalabb, ill. 2 0 0 0  g alatti) ko 
raszülött, anaem ia, shockos állapot, 
néhány napos korban jelentkező 
cardio-respiratorikus elégtelenség, 
görcsök esetén.

1974-ben a  felsorolt okok m ia tt 
135 újszülöttet — ebből 9 ikerpárt — 
szállíto ttak  a  szülés helyéről spe
ciális ellátást biztosító intézetekbe. 
Az intézetek telefonon kapnak é r 
tesítést a súlyos állapotban levő 
újszülöttek szállításának szüksé
gességéről a  szülészeti osztályoktól. 
A bejelentés u tán  átlagosan 20 
perccel egy specializált team  — 
reanim atióban já rtas  asszisztens, 
intenzív osztályos nővér — a  m eg
felelően felszerelt (gyógyszerek, in - 
fusiók, lélegeztetéshez, in tubálás- 
hoz szükséges eszközök, szívm oni
tor) m entőgépkocsival vagy h e li
kopterrel elindul a  gyerekért.

Ezen idő a la tt a  szülészeti osz
tá ly  az ú jszülöttet előkészíti a szál
lításhoz. Az előkészítés a követke
zőkből áll: rectalis hőm érséklet 
mérés, vércukor m eghatározás, 
szükség esetén 1 0 % -os glucose o l
da t bekötése perifériás vagy kö l
dökvénába, esetleg intubálás. A 
szállítandó egység kap egy részle
tesen k itö ltö tt ű rlapot — mely a  
gyerek anam nesztikus adatairó l és 
az elvégzett beavatkozásokról tá jé 
koztat —, valam in t 1 0 — 2 0  ml v ért 
az anyától, az esetlegesen szüksé
ges vizsgálatok céljára. Az ú jszü 

lő tt szállítása 34—36 fokos hőm ér
sékletű, plasztikfóliával boríto tt 
szállító eszközben történik. Szállí
tás a la tt reg isztrálják  állandó je l
leggel a  szívfrekvenciát, légzést, 
perifériás cirkulációt.

A szállítás leggyakrabban lég
zészavar m ia tt tö rtén t (70 koraszü
lött, 25 űjszülött-infectio). A szállí
to tt ú jszülöttek 25%-a 14 napon 
belül m eghalt. (Kettő a szállítás 
alatt, de m indegyik P o tter syndro- 
más volt.) A szállítási idő 20—300 
perc, a  szállítási költség 50—3500 
frank között ingadozott.

Befejezésül két dologra h ív ják  
fel a figyelmet. Az egyik, hogy a 
nagy anyagi ráfordítás ellenére a 
szállítási hálózatot tovább kell fe j
leszteni, m ert a  súlyosan károso
dott, életben m aradó gyerekek to 
vábbi ellátása sokkal nagyobb 
anyagi ráfo rd ítást igényel, m in t 
akut ellátásuk. A m ásik ok — m e
lyet ennek a  gyors és jól szervezett 
szállításnak a  há trányakén t köny
velnek el — az, hogy a  szülész el 
akarja  m agától a  p rim er e llá tást 
hárítani. Ezt sem m ilyen körülm é
nyek között nem szabad m egen
gedni, mivel a  szakszerű elsődleges 
ellátás az ú jszülött további zavar
talan szellemi és testi fejlődését se
gíti elő. Szabó Klára dr.

Csecsemők idiopathiás respiratiős 
distress syndrom ájának (IRDS) 
prognosisa. N. R. C. Robertson, J. 
P. M. Tizerd. (Radcliffe Hospital, 
Oxford): Brit. med. J. 1975, 3, 271 
—274.

A szerzők 11 913 újszülött adata it 
dolgozták fel, akiknek a születési 
súlya 1000 gram m  felett volt. A ta 
nulm ány m inden IRDS-esetet ta r 
talm az és ezeket három  szem pont 
szerint vizsgálták meg: a) az IRDS 
m ortalitása IPPV  (in term ittáló  po
zitív nyomásos lélegeztetés) szük
ségességének összefüggésében; b) 
hyperoxia teszt értékelése a prog
nosis szem pontjából; c) van-e  más, 
könnyen felhasználható, prognosz
tikus értékű  ada t az élet első né
hány órájában.

Az IRDS diagnózisát három  
symptoma közül kettő adta, ha 4 
órás kor elő tt és legalább 1 órán 
keresztül fennállt: tachypnoe, sub- 
vagy intercostalis behúzódás, ex- 
spiratorikus nyögő légzés. IRDS-t 
diagnosztizáltak akkor is, ha 4 órás 
kor előtt IP P V -re volt szükség. RDS 
más okát radiológiailag kizárták.

M ihelyt a diagnosis megvolt, 
azonnal kö ldökkatétert helyeztek 
be. A rtériás katé te rt használtak  
vérgázm inta nyeréshez és folyam a
tos vérnyom ásm éréshez. 0 2-t úgy 
adagoltak, hogy az ao rta  abdom i
nalis alsó szakaszán a P a 0 2 60—90 
Hgmm legyen, a pH -t bicarbonát 
infusióval ta rto tták  7,25 fölött.

Ha a P a 0 2 60 Hgmm alá  esett 
60%-os belégzett 0 2-koncentráció 
mellett, folyam atos túlnyom ást a l
kalm aztak maszkon, tubuson, o rr
szondán keresztül, vagy negatív 
kam rában. IP P V -t apnoe, veleszü



letett syontán légzés hiány, na
gyon rossz vérgáz, stb. indikált.

H yperoxia tesztet 146 esetben 
néztek, m ihelyt a köldökkatétert 
behelyezték — átlag  3 órás kor
ban, de legkésőbb 12 ó rán  belül. 15 
percig ta rtó  70—100% ö 2 adása 
után P a 0 2-t, PaCÖ2-t és A -aD 02-t 
(alveolo-arterialis oxigénkülönb
ség) néztek.

Az átlagos m ortalitás 9,5% volt. 
575 Hgmm A -aD 02 m elle tt a halá
lozás 28,6%-os volt, m íg 425 Hgmm 
alatt 2%. Ha az ú jszü lö tt a  szüle
tés u tán  15 percen belü l spontán 
légzett, a m ortalitás 4,5%, szemben 
azokkal, akiken a születéstől IPPV -t 
kellett alkalm azni, i t t  57%. 575
Hgmm-nél magasabb A-aDOa ese
tén 85,7%-ban kellett folyamatos 
pozitív nyomást, vagy IPP V -t a l
kalmazni, míg 425 H gm m  alatt 
26,2%-ban. Ezek az adatok  azt m u
tatják, hogy a hyperoxia teszt utal 
ugyan a betegség súlyosságára, de 
inkább a folyam atos túlnyom ás, 
vagy IPPV  szükségességének meg
ítéléséhez nyújt segítséget. A m or
talitás szem pontjából kisebb a 
prognosztikus értéke, m in t a szü
letéskor meglevő, illetve meg nem 
levő spontán légzésnek.

Zám ori A ttila  dr.

A környezeti hőmérséklet és a ka
lóriabevitel hatása az alacsony szü
letési súlyú újszülöttek fejnöveke
désére a késői neonatalis periódus
ban. Glass, L. és m tsai (Dept of P e
diatrics, Jew ish H ospital an d  Medi
cal C enter of Brooklyn, and H ar
lem Hospital Center, New York 
City, USA) • Archives of Disease in 
Childhood, 1975, 50, 571—573.

K im utatták, hogy az alacsony 
születési súlyú újszülöttek  környe
zeti hőm érséklete valam ivel a ther- 
m oneutralis zóna a la tt fordított 
arányban kapcsolatban áll a  súly- 
növekedéssel és a hosszal. Ez felve
tette annak  lehetőségét, hogy az 
alacsony környezeti hőm érséklet 
összekapcsolva suboptim alis kaló- 
riabevitellel, m egbízható adatokat 
nyújthat a  fejkörfogat növekedésé
nek csökkenő m értékére  vohatko- 
zóan. A szerzők a  k ísérle t céljára 
42 asym ptom ás ú jszü lö ttet a kaló
riabevitel és a  környezeti hőm ér
séklet négy különböző kom bináció
jú  feltétele m ellett neveltek  fel, a 
tanulm ányozott periódus az élet 
első két hete volt. M egállapították, 
hogy subtherm oneutralis hőm érsék
let (hasbőr-hőm érséklet 35 °C) re la 
tíve alacsony kalóriabevitellel (120 
cal/kg/nap) kapcsolatban á llt a  fej- 
növekedés szignifikáns csökkenésé

v e l  a  tanulm ányozott két hét alatt. 
Még nem eldöntött azonban, vajon 
ezek a  különbségek a fejnövekedés
ben ez a la tt a  nagyon rövid, de k r i
tikus időszak alatt, végül is érin- 
tik-e a  neurológiai fejlődést.

Magyar Mária dr.

Intestinalis szűkületek újszülött
korban. A bélfali ischaemia egyik 
szövődménye. H. Cockrill, M. Oli- 
phant, H. G rossm an (Duke U niver
sity  M edical Center, Durham , North 
Carolina), The A m erican Journal 
of Roentgenology Radium  Therapy 
and N uclear Medicine 1975, 123, 
764—769.

F elnő ttkorban  a  bélfali ischaem ia 
és szövődm ényei jól ism ertek, ve
lük az u tóbbi időben sok közlem ény 
foglalkozott. Kevésbé ism ert, hogy 
ú jszülöttkorban is k ia laku lhatnak  
bélszűkületek ilyen alapon. Bélfali 
ischaem ia ú jszülöttben k ia laku lhat 
m echanikus occlusio következtében 
intussusceptio, traum a, m űté t, vol
vulus esetében. Throm boem boliás 
elzáródáshoz vezethet a  placenta 
vagy a  vena um bilicalis rögösödése, 
köldökvéna-katéterezés, szívben le
vő fali rögösödés, dehydratio, sep
sis. Nem elzáródásos alapon  is bél- 
ischaem iát okozhat az enterocolitis 
necrotisans, m elynek pathogenesi- 
sében v ita to tt szerepe van a  me- 
senterialis keringés functionalis 
elégtelenségének. Ha a  bárm ely  ok
ból k ia laku lt bélfali ischaem ia eny
he fokú, a  károsodott bélszakasz te l
jesen regenerálódhat, organikus el
változás nem  m arad  vissza. Súlyos 
vérellátási elégtelenség a  te ljes bél
fa l elhalásához vezet perforatióval. 
E két véglet között sok á tm enet le
hetséges. E lőfordulhat súlyos bélfal
károsodás, m ely nem ju t el a  per- 
foratióig, de az é r in te tt te rü le ten  
fibrotikus szűkület m arad  vissza.

A radiológus szám ára ezek ism e
re tének  kettős tanulsága van. Egy
részt ischaem iás en teritis heveny 
szakában az irrigoscopia elvégzésé
től tartózkodni kell perforatio  ve
szélye m iatt. M ásrészt a  csecsemő
korban észlelt „idiopathikus” bél
szűkületek  eseteiben m indig  gon
dosan kell k u ta tn i a  kórelőzm ény
ben olyan adatok  után, m elyek  á t
vészelt ischaem iás en teritis re  u ta l
nak.

A szerzők az irodalm i adatokon 
kívül 4 sa já t esetüket ism ertetik .

haczay A ndrás dr.

Újszülöttek normálértékei az 
NDK-ban. (I. közlemény). Kyank,
H. és m tsai (Női K linika, Rostock): 
Zbl. Gynäk. 1975, 97, 129.

Az NDK 21 nőgyógyászati k lin i
káján  gyű jtö tték  az újszülöttek  
testm éretére vonatkozó ada tokat a 
norm álértékek  m eghatározásához, 
összesen 15 589 újszülött (7956 fiú 
és 7633 leány) adataiból határoz
ták  meg a percentil értékeket. A 
szám ításokhoz nem  vették  figye
lem be a bizonytalan terhességi 
idejű, a fejlődési hibával született, 
és az iker újszülötteket, valam int 
a halva szü letett m agzatok adatait.

Az NDK népessége körében az 
átlagos születési súly (50 percentil 
a 40. terhességi héten a fiúknál , 
3440 g, a lányok esetében 3320 g) j 
az Engström  és S terky, ill. a B je r -t  
lcedal és m tsa i á ltal közölt adatok-^ 
nál alacsonyabb, a  Thom son és)

m tsai adataival megegyező, míg 
m agasabb a Polacek- és Bazsó-, ill. 
a L ubchenko -féle értékeknél.

A szerzők javasolják, hogy az 5 
percen tiles sú lyhatárnál kisebb 
súllyal születő újszülötteket az 
„ in trau te rin  reta rdá lt újszülöttek” 
csoportjához sorolják.

(R e/.: A  Fekete és m tsai által 
1968-ban Pécsről közölt percentil- 
görbék alig térnek el a fen ti kö z
lem ény adataitól. A  magyar szer
zők retardált intrauterin súlygya
rapodást tételeznek fe l már akkor 
is, ha a születési sú ly a terhességi 
kornak megfelelő 10 percentil ér
tékn é l kisebb.) Q ellén János d r_

Az a-fötoprotein és az immun- 
globulin-G serum koncentrációjá
nak jelentősége a fötalis dyst- 
rophiás és iker csecsemők terhes
ségi korának meghatározásában. 
S tück, В. és m tsai (K inderklinik 
der F reien  U niversität Berlin, 
K aiserin  Auguste V ictoria H aus): 
M onatsschrift für K inderheilkunde 
1975, 123, 435—437.

A fötalis dystrophiás, valam int а 
koraszülött csecsemő késői prognó
zisának változatos alakulása m iatt 
egyre nagyobb jelentősége van a 
születés alkalm ával m eghatározott 
terhességi kornak. Az utóbbi idő
ben számos olyan irányú  törekvés
nek lehettünk  a szem tanúi, amely 
fejlődés-fiziológiai és biokémiai 
p a ram éte rek  pontosításával igyek
szik e kérdést megközelíteni. A 
m ethodikák  egy része azonban na
gyon kom plikált. Ezzel szemben az 
lg  G és az a-fötoprotein m eghatá
rozása az elterjedt im m undiffusiós- 
teszt segítségével viszonylag egy
szerű eljárás. M indkét fehérje 
quan tita tive  jól egyezik a terhes
ségi k o rra l — m ind a koraszülött
ben, m ind az ére tt súlyú újszü
lö ttben  —, am ennyiben a csecsemő 
a k o rnak  megfelelő testállom ány- 
nyal-töm eggel születik.

A köldökzsinór-vér lg  G tartal
ma  csaknem  kizárólag anyai ere
detű  és diaplacentarisan kerül á t a 
m agzatba. Am int a terhességi idő 
előrehalad, a fötalis lg  G értéke 
egyre emelkedik. Ez a placenta 
speciális funkció-érésének fokoza
tosságára utal, s lényegében aktív  
p lacen taris tevékenység.

235 koraszülött, illetve kihordott, 
de hosszban, súlyban visszam ara
dott, 82 in trau terin  dystrophiás és 
70 ik e rp á r csecsemő köldökzsinór
vér lg  G ta rtalm át vizsgálták. Csak 
azokat vették  be a sorba, akiknek 
a terhességi korát pontosan meg 
leh e te tt állapítani. Az eredm ények 
azt bizonyították, hogy a koraszü
lö ttben  és az ére tt újszülöttben — 
am ennyiben a testi felépítés a fe j
lődési foknak, megfelel — az lg  G 
ta rta lo m  a 41. terhességi hétig fo
kozatosan em elkedik; m atem ati
kailag közel lineáris összefüggés 
m u ta tha tó  ki. Az in trau terin  
dystrophiásoknak á lta lában  nem 
k ifejezetten  alacsony az lg G 
szintje, mégis statisztikai különb
séget lehete tt igazolni a 36. terhes



ségi hétig születettek, valam in t a 
koraszülöttek között, az utóbbiak 
javára . A dystrophiások ezen h á t
rányos helyzetének számos oka le
h e t; nem  valószínű azonban, hogy 
a placenta hypoplasia az egyedüli 
és alapvető. H asonlóképpen szigni
fikánsan alacsonyabb lg  G értéke
k e t kap tak  az ikerszülöttekben is; 
az elm aradás annál kifejezettebb 
volt, m inél jelentékenyebb a súly
elm aradás.

összefoglalva: azon újszülöttek 
zsinór-vér lg  G ta rta lm a — akik
nek a testm érete, aránya megfelel 
az érettségi foknak — általában 
szorosan együtt halad a terhességi 
k o rra l; ebbe a sorba azonban nem 
illeszthetők be az in trau terin  dys
trophiások. Éppen em iatt az lg  G 
tartalom  — egyedül — nem  lehet 
m egbízható m ércéje a terhességi 
kornak.

A z  a-fötoprotein fötalis fehérje; 
azt a m agzat m ája, a szikhólyag és 
— kisebb m értékben — a gyomor
bél csatorna term eli. A 6—7. te r
hességi héttől lehet kim utatn i, és 
az idő teltével fokozatosan em elke
d ik ; a legm agasabb szin tet a 10— 
13. terhességi héten  éri el. Ezt kö
vetően csökken, és a születés után 
m ár csak nyom okban ism erhető 
fel. A szerzők 281 kora és é re tt ú j
szülöttben, 106 in trau terin  dyst- 
rophiásban és 48 ikerpárban  tanu l
m ányozták az a-fö toprotein  érté 
ket. A 38. terhességi hétig fokoza
tos csökkenést regisztráltak, majd 
gyors szint-esést. A 38. terhességi 
héten  m ind a koraszülöttben, mind 
az é re tt újszülöttben jó egyezés ta 
lá lható  az a-fö toprotein  érték  és а 
terhességi kor között; hasonlókép
pen ezt lehet m ondani az in trau te 
rin  dystrophiásokra és ikerpárokra 
is. Ebből következik, hogy az a-fö- 
toprotein szin t jó m utatója  a ter
hességi kornak.

Kiss Szabó A nta l dr.

A lecithm/sphingomyelin arány 
az újszülött csecsemő hypopharyn- 
gealis aspiratumában. B arr, P. A., 
Jenkins, P. A. Baum, J. D. (Depart
m en t of Paediatrics, U niversity  of 
O xford, John Radcliffe Hospital): 
A rchives of Disease in Childhood, 
1975, 50, 856—861.

Az újszülött csecsemő tüdejének 
érettségét, az alveolusok s tab ilitá 
sát, a  phospholipid dipalm itoyl le
cith in  biztosítja. A respiratiós d ist
ress syndrom ában (RDS) ennek 
m ennyisége kifejezetten csökkent, 
ám b ár abban az újszülöttben, aki 
az RDS-ból gyógyul, a fiziológiás 
viszonyok előbb-utóbb ism ét lé tre
jönnek. A vizsgálatok m ást is k ide
ríte ttek , nevesen azt, hogy az am 
nion folyadékban k ia laku lt leci- 
thin/sphingom yelin arán y  (L/S) 
u ta l — közvetve — a tüdő ére ttsé
gére, sőt a rra  is következtetni en
ged, hogy m ilyen valószínűséggel 
szám olhatunk az RDS jelentkezésé
re. V oltak továbbá, akik  a trachea 
váladékában, illetve a hypopharyn- 
gealis asp iratum ban is m egkapták

a  prognosztikailag értékelhető L/S 
arány t. Mivel időközben hangot 
kap tak  olyan nézetek — szemben 
az em lítettekkel — m iszerint az 
L/S quotiensnek ko rán t sincs m eg
határozó szerepe a  kórjóslatban, a  
kérdés további v izsgálata egyszerre 
ak tu a litás t nyert.

41 csecsemőt vontak  be vizsgála
ta ikba a szerzők, 3 csoportba sorol
va. Egy csoportba a tünetm entes 
újszülöttek kerültek, egy m ásikba a 
biztosan distresses betegek és egy 
harm adikba a „transito rikus újszü
löttkori tachypnoeval” észleltek. A 
hypopharyngealis asp iratum ot m in
den esetben a születést követő 24 
órán belül vették  le  különböző 
órákban és felhasználásig —20 °C-on 
tárolták .

A lecithint és sphingom yelint is
m ert m ethodikával határozták  m'eg. 
O lykor problém át okozott a leszív
ható váladék csekélyke mennyisége, 
különösen, ha a  m eghatározás is
m étlése vált szükségessé. A rra fi
gyelemmel kellett lenniük, hogy se 
vér, se a hypopharynxban m arad t 
tej ne keveredjék a  torokváladék
hoz, m ert az zavarhat. E rre való 
tek in te tte l m eghatározták  a  női tej 
lecithin-sphingom yelin ta rta lm á t is, 
de abban az L/S a rá n y  m indig ke
vesebb volt, m in t 1,5.

20 csecsemőben — akik  m entesek 
m arad tak  az RDS-től — a születést 
követő 24 órán belül 1,5—5,8 — kö
zépértékben 3,3-nak — ta lálták  az 
L/S hányadost. 6 további csecsemő
ben, ak iket átm eneti tachypnoeval 
lehete tt jellemezni, az arány 2,0—
6,7 között váltakozott, középérték
ben 3,2. 15 RDS-ben szenvedő é rté 
kei viszont 0,9—2,1 között a laku l
tak, átlagban 1,4 szinten. Tovább- 
m enően néhány napon — sorozat
ban — követték az L/S hányados 
a laku lását RDS-sel m egbetegedet
tekben. Ekkor az t kapták, hogy 
azokban, akik d istendáló állandó 
nyom ású lélegeztetésben részesül
tek, az érték ham arabb  közeledett 
a  2,0-höz, m int azokban, akik ezt 
nem  kapták.

M indezek ellenére  sem ju to tt a 
kérdés m a még m egnyugtató egy
ségre, különösen nem, ha figyelem
be vesszük azokat a vizsgálati lele
teket, am elyek RDS-ben is ére tt tü 
dőre jellemző L/S .arányt találtak. 
I tt  m indenesetre fontossága lehet 
annak  a ténynek, hogy a felületi 
feszültségért felelős lecithin nem 
egységes anyag felü leti hatástani 
szempontból, és tulajdonképpen 
csak egyes részei hordozzák a tüdő
érettség biztosítékait.

Az a felismerés, hogy a „transito
rikus újszülöttkori tachypnoe” érett 
tüdőre jellegzetes L/S arány  m ellett 
lép fel, a rra  enged következtetni, 
hogy közötte és az RDS között a 
biochemiai különbségek alapvetőek.

Az állandó distendáló levegő- 
nyom ásnak fontos szerepe van az 
RDS-ben szenvedő újszülöttek léle
geztetésében. Az a tény, hogy még 
a közepesen súlyos vagy súlyos 
RDS-ben is ham arabb  éri el az L/S 
a rá n y  a 2,0-t vagy annál magasabb 
értéket — am ennyiben distendáló

kezelést kap a beteg, szem ben az 
enyhe RDS-es újszülöttel, aki nem 
részesül hasonló ventillá lásban —, 
a r ra  sürget, hogy a lélegeztetésnek 
ezt a fo rm ájá t — gyanú esetén — 
haladéktalanul el kell kezdeni, m ert 
hatásos és lerövidítheti a distress 
tartam át.

A kapott eredm ényekből m inden
esetre a rra  lehet gondolni, hogy a 
hypopharyngealis váladékban ta 
lá lt 1,5-nél kisebb L/S hányados a 
tüdő éretlenségének közvetett bizo
nyítéka, s így az RDS közvetlen ve
szélyére utal. A szerzőknek az a 
véleménye, hogy az 1,5-nél kisebb 
L/S arány  egym agában is elégséges- 
ok a distendáló lélegeztetés azon
nali m egindítására, szám ítva arra, 
hogy a perdöntő reticulogranularis 
tüdőrajzolat k ia lakulására nincs 
m indig elegendő idő.

K iss Szabó A n ta l dr.

A magzatvíz hab-teszt, L/S-arány, 
és totál phospholipid-vizsgálatok a 
magzati tüdő érettségének m egíté
lésében. Caspi, E., Schreger, P., Ta- 
m ir, I. (D epartm ent of O bstetrics 
and  Gynecology, Tel Aviv, Israel), 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1975, 122, 
323.

126 m agzatvízm intából végeztek 
összehasonlító vizsgálatokat a te r 
hesség 26—43. hetében, a m in ták  
többségét a szülés elő tt legkevesebb 
48 órával nyerték  amniocentesissel. 
A rra kerestek választ, hogy az L/S- 
arány, a  TPL (total phospholipi- 
dek), vagy pedig a Clem ents-féle 
hab-teszt ad-e m egbízhatóbb felvi
lágosítást a m agzati tüdő érettségé
nek fokáról.

Tökéletes korreláció t ta lá ltak  a  
tüdő érettsége és a 2 vagy ennél 
nagyobb L /S-arány, valam int a 2,8 
mg/100 ml, vagy ennél nagyobb 
koncentrációban levő m agzatvíz- 
totállipidek között.

Ha az L /S -arány  1,4-nél alacso
nyabb volt és a  TPL  koncentrációja 
nem  érte el az 1,5 mg/100 m l-t, m in 
den esetben RDS következett be.

Az em lített értékhatárok  közötti 
zónába tartozó esetek feldolgozása
kor m egállapíto tták: az L /S -arány 
mindössze 3,8% gyakorisággal, a 
TPL-koncentráció 21,9% gyakori
sággal vezetett pontatlansághoz a 
magzati tüdő  érettségi fokának 
megjóslásában.

Ha a hab-teszt pozitív vagy in te r
m edier típusú, a  m agzati tüdő m in
den esetben é re tt és ilyenkor az 
L /S-arányt és a TPL-koncentrációt 
is m inden alkalom m al „érett”-nek 
találták. A negatív  Clem ents-teszt 
(105-ből 36 esetben) éretlen, in te r
m edier és é re tt típusú L /S-aránv 
és TPL -értékekkel is tá rsu lt. RDS 
egy ízben sem  fordult elő, ha a h ab 
teszt pozitív, vagy in term edier t í 
pusú volt.

Az elm ondottak alapján  a rra  a 
következtetésre ju to ttak , hogy a 
hab-teszt nagyon értékes és m eg
bízható, rendk ívü l egyszerű és 
mindössze néhány  percet igénybe 
vevő, pontos szűrő teszt. Ha pozi-



tív , vagy in term edier, akkor az RDS 
kockázata igen csekély, ha viszont 
negatív eredm ényt kapunk, el kell 
végezni (és elégséges csak ekkor 
elvégezni) a  m agzatvíz további ké
m iai analízisét is.

Berkő Péter dr.

Csecsemőhalálozás Kubában
1962—1973 között. Corteguera Rive- 
ron, R., Duenas Gomez, E., Perea 
Corral, J. (Hosp. Ginec. Obstetr. 
Escuela Med. Univ. La Habana, 
K uba): Rev. Cuban. Ped. 1975, 47, 
321—328.

A szerzők a csecsemőhalálozás 
adata it ism ertetik  K ubában 1962 és 
1973 között. 1958 óta vezetik ponto
san az adatokat, értékelhető  javu 
lás 1962-ben kezdődött. A kkor az 
egy éven aluliak halálozása 43,6%0 
volt, 10,389 egy éven aluli gyermek 
h a lt meg. Ez az arán y  lassan csök
kent, bár a csökkenés nem  volt 
egyenletes, m ert pl. 1969-ben 11 366 
csecsemő halt meg (47,7%o halálo
zás), ezek közül 6129 (25,7%) a szü
letéstől szám ított egy hónapon be
lü l (25,7%o), 5237 (22,0%0) az 1—12 
hónap között. (Az akkori adatok, 
am it K ubában a helyszínen volt a l
kalm am  olvasni, errő l hallgattak. 
— Re/.) 1973-ban a halálesetek
szám a 6685 volt (27,4%), 4383 (18%0) 
az első hónapon belül. A ha lá l
okok között jelentősen csökkent a 
bélfertőzések száma, 1232-ről 724- 
re, még jobban csökkent a légúti 
halálokok szám a (1596-ról 713-rá) 
és a sepsisek szám a (1098-ról 665- 
re), alig változott a perinatalis k á 
rosodás m iatt bekövetkezett halá l
esetek száma, ill. aránya, de ezek 
változtatásához több időre és ne
velőm unkára van szükség.

Az intézeti szülések szám a 86,4%- 
ról 97,6%-ra em elkedett. A terhes
ségi tanácsadások szám a terhessé
genként 6-ról 8-ra em elkedett, s a 
gyermekgondozási szolgálat igény- 
bevétele jelentős módon m egnöve
kedett, az 1968-as 1 igénybevételről 
4,3-ra.

Az Anya- és Csecsemővédelmi 
Szolgálat célkitűzése a közeljövő
re  a csecsemőhalálozás leszorítása
20%n ala- N ikodem usz István dr.

Szív- és érsebészet
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Az arteria carotis extracranialis 
szakaszának áramlási akadálya kö
vetkeztében kialakult cerebrovas
cularis elégtelenség sebészi kezelé
se. Tschirkov, F., O. és m tsai (Ab
teilung fü r Thorax, H erz- und  Ge- 
fässchirurgie d e r U niversität 
F rankfurt, 6 F ra n k fu rt 70, Theo- 
dor-S tem -K ai 7): D eutsche M edi
zinische W ochenschrift 1975, 100, 
1823—1827.

A szerzők 41 eset kapcsán az a r 
te ria  carotison végzett reconstruc- 
tiv  érm űtétek tanulságait foglalják 
össze, a hangsúlyt a m űtéti kezelés 
nehézségeire helyezik. M inden be

tegük a  m ű té te t megelőzően cereb
rovascularis elégtelenség valam i
lyen fo rm ájában  szenvedett.

Az irodalom  által elfogadott be
osztás szerin t az első stádium ban, 
am ely tünetm entességet jelent, 
egyetlen beteget sem kezeltek. A 
И. stád ium ban (átm eneti cerebra
lis ischaem iás tüne tek : ellenoldali 
hem iparesis és érzészavar, azonos 
oldali látászavar, beszédzavar és 
általános tünetek: syncope, szédü
lés, fejfájás) 22 betegük volt. A
III. stádium ban m ár k ia lakult a 
hem iplegia, a  III/a -ban  -javulási 
tendenciát m u ta t (7 beteg), a Ill/b - 
ben a hem iplegia regressió t nem 
m u ta t (9 beteg). A IV. stádium ba 
azok a betegek tartoznak, akiken 
a hem iplegia tuda tzavarra l és vég
leges neurológiai deficittel társult. 
M inden esetben carotis angiogra- 
phiával igazolták a carotis ex tra
cranialis szakaszának stenosisát, 
vagy m ás pathologies elváltozását. 
32 esetben zörejt hallo ttak  a szű
kület felett. N éhány esetben oph- 
talm odynam om etriás vizsgálatokat 
és EEG-t is végeztek. Az angio- 
graphiás vizsgálatok során  szűküle
te t 28, elzáródást 6 (2 akut), aneu- 
rysm át 2, „kinking”-e t 5 esetben 
találtak. M űtéteket norm ális test- 
hőm érsékleten. in tubatiós narco- 
sisban végezték.

Throm bendarterectom ia 37. seg- 
m entresectio 4, aneurysm a resec
tio 2. em boleetom ia 3 esetben tör
tént. Nyolcszor kényszerültek int- 
ralum inaris shun t alkalm azására. 
A shun t alkalm azásának szüksé
gességét annak  alap ján  íté lték  meg. 
hogy az a rte ria  carotis internából 
milyen m értékű  volt a v isszaáram 
lás. A jó visszafolyás kielégítő col
la teralis keringést jelent, azaz az 
agy az arte ria  carotis lefogását 
norm otherm ián legalább 15 percig 
károsodás nélkül tűri. A thrnm - 
bennarterectom iát n éhánv  alka
lom m al vénafolt plasztikával kel
le tt kiegészíteni. A k é t aktit throm 
bosis m űtéti kezelésekor és az em- 
bolectom iák során a F osarthv-ka- 
té te rt használták. ..K inking” elő
fordulásakor az elongált szakasz 
kim etszését és — akárcsak  aneu- 
rysm ák esetén — end to end anas
tomosis! végeztek. Ischaem iás agy
károsodás az arte ria  carotis túl so
káig ta rtó  lefogása m ia tt egyetlen 
esetben sem fo rdu lt elő. utóvérzés 
m ia tt reoperatió t nem  kelle tt vé
gezni.

M egállapítják, hogy az arteria 
carotis ex tracran ialis szakaszának 
reconstructiv  érm űtéte nem  jelent 
nagy m űtéti kockázatot. A korai és 
késői eredm ények az I. és II. s tá 
dium ban operáltakon a legjobbak: 
22 beteg közül egy évvel a m űtét 
u tán  csupán kettőn  figyeltek 
m eg enyhe neurológiai m aradvány
tünetet. Az ellenőrző vizsgálatok 
során a reconstruált keringés vizs
gálatára D oppler u ltrah an g  vizs
gáló m ódszert használtak . A III. 
stádium ban operált betegek közül 
az első héten m eghalt 3, a Ill/a  
stádium ban operáltak  közül 5-nek 
a hem iplegiája változatlanul meg

m a ra d t és a többi esetben sem kö
vetkezett be lényeges javulás. Az 
a rte ria  carotis ak u t elzáródása 
m ia tt operált (IV. stádium ban) 3 
beteg  közül egy é lte  tú l a m űtétet. 
M egállapítják, hogy az I. stádium 
ban levő betegek (tünetmentesség) 
érreconstructió ját szorgalmazni 
kell. Hangsúlyozzák, hogy az aku- 
tan  k ia lakult te ljes érelzáródás ese
tén  6 órán belül kell a reconstruc
tiv  m ű té te t elvégezni, m íg ischae
m iás attack u tán  4 héten belül v é r
zés veszélye m ia tt nem  tanácsos 
operálni. A carotis „kinking”-et, 
akárcsak  a többi szerző, olyan é r 
rendellenességnek tekintik , am ely 
az á táram lás károsításával átm e
n e ti cerebralis ischaem iát okoz. A 
„kinking” okozta k lin ikai tünetek  
a fej helyzetétől függenek és m in
dig a fej e lfordításakor lépnek fel. 
Ebben az esetben a m űtéte t pro- 
phylactikusnak tekintik , ugyanis 
ennek  hiányában csaknem  biztos
ra  vehető a carotis throm bosis be
következése. Dóczi Tamás d r_

Tüdőgyógyászat
A tüdő reactiója bacterialis fertő

zésre. Harrow, E. M. és mtsai (Uni
versity  of Vermont, College of Me
dicine, Burlington, V erm ont): Am e
rican  Review of R espiratory Di
sease 1975, 112, 7—16.

Ü jabban gyakran észlelnek fogá
szati, nőgyógyászati beavatkozás, de 
egyszerű diagnosztikai eljárás, pl. 
proctoscopia u tán  is múló bacteri- 

aem ia kapcsán gram -negatív  bacil- 
la ris  tüdőgyulladást. A szerzők 
ennek  a folyam atnak a m echaniz
m usát és a tüdő védekező képessé
gét tanulm ányozták. Egerek farok
vénájába nyomj elzett proteus m ira
bilis, ill. staphylococcus aureus tö r
zset fecskendeztek, m ajd  0, 30, 60, 
és 240 perc m úlva a leölt állatok tü 
dejében, m ájában, veséjében és lé
pőben a  bacillusok eloszlását és a 
tüdőben életben m a ra d t bacillusok 
m ennyiségét vizsgálták. Közvetle
nül a fertőzés u tán  a  bacillusok 
többsége a tüdőbe, a  m ájba és a 
vérbe kerü lt és csak egy kis része| 
helyezkedett el a lépben és a  vesé
ben. A két organism us-féleség kö
zö tt azonban e tek in te tben  kezdet
tő l fogva különbség v o lt: a  staphy- 
lococcusok 18%-a a tüdőben, ugyan
annyi a vérben volt ta lálható, a 
p ro teus m irabilis viszont csak 3,5%- 
ban volt a  tüdőben, 40,8% pedig a 
vérkeringésben m arad t. 5 perc m úl
va a  bacterium ok gyorsan távoztak 
a v é rb ő l: a proteus m irabilis m eny- 
nyisége pedig 1% volt. Annak elle
nére, hogy kezdetben a tüdőben á t
m enetileg sok bacillus helyezkedett 
el, szám uk 30 perc m úlva gyorsan 
1—2% -ra csökkent és ez az arány 
jelentékenyen később sem válto
zott. M indkét kórokozó 75—80%-a a 
m ájba, 8—10%-a a lépbe ju to tt és 
o tt is m arad t 60 és 240 perc m úlva 
is. Különbség volt m ég a  két orga
nism us között az is, hogy a proteus



m irabilis mennyisége 4 óra m úlva a 
tüdőben, a  vesében és a vérben 
enyhén em elkedett. Ekkor a staphy
lococcus törzsnek 35%-a, a proteus 
törzsnek pedig csak 2%-a volt élet
ben. A bacillus-féleséget a  tüdőben 
az ereken  belül polym orphonuclea- 
ris leukocyták phagocytálták. E lekt
ronmikroszkópos vizsgálattal m eg
állapították, hogy a bacillusok a 
leukocyták phagosom áibán helyez
ked tek  el, az alveolaris m acropha- 
gok in terstitialis vagy alveolaris ré 
seiben egyik organism us sem volt 
látható.

A radioaktiv módszer kiválóan 
alkalm as a tüdő védekező erejének 
a  tanulm ányozására. A vérbe fecs
kendezett bacillusok nagy m ennyi
sége kerül a tüdőbe, am i a  tüdő je 
lentős ér- és vérellátásával m agya
rázható. Ezután a bacillusok d rá 
m ai módon halm ozódnak fel a m á j
ban és a lépben, a tüdőben viszont 
szám uk 1—2% -ra csökken a  poly- 
m orphonuclearis leukocyták phago- 
cytosisa következtében. Ügy látszik, 
kölcsönhatás lehetséges a bacteriu- 
m okkal teli leukocyták és a . apilla- 
risok endothelium a között.

Green  és m tsai aerogen úton fe r
tőztek egereket fen ti két bacillus- 
féleséggel és m egállapították, hogy 
a staphylococcusokat az' alveolaris 
m acrophagok sokkal gyorsabban 
pusztíto tták  el, m in t a  proteus m i
rab ilis törzset. A szerzők ezzel el
len tétben  azt észlelték, hogy in tra 
vénás fertőzés u tán  a  tüdőben a 
proteus törzs m ent gyorsabban 
tönkre. Ebből a szerzők a rra  követ
keztetnek, hogy a véráram  ú tján  a 
tüdőbe ju to tt bacillusok elpusztítá
sában az alveolaris m acrophagok- 
nak nincs szerepük. M inden olyan 
körülm ény, am i csökkenti a tüdő
ben a leukocyták functió ját: hypo
tonia, tüdő-em bolus, steroidok, 
csökkentik a haem atogen tüdőfertő- 
zéssel szemben a védekezést. Ezért 
gyakoribb alkoholistákban és cu
korbajosokban a haem atogen ere
detű  gram -negatív tüdőgyulladás.

Pongor Ferenc dr.

Miliaris tuberculosis több gócú 
oralis Iaesióval. M cAndrew, P. G. 
és m tsai (St. George’s Hospital, 
London, SW17 O Q T): Brit. Med. 
J. 1976, I, 1320.

A szájüreg k ite rjed t gümős be
tegsége ritka, és elkülönítő kóris
m éje nehéz.

A szerzők 45 éves betege két 
éve tartó, főleg rágáskor je len tke
ző fájdalm at em lített. Kevéssel a 
kórházi felvétele előtt étvágyta
lanná vált, soványodott, köhögött, 
alig volt köpete.

Fizikális vizsgálatakor k iterjedt, 
több gócú, granulom ás elváltozást 
lá tta k  a szájüregben. A nyak jobb 
oldalán nagyobb nyirokcsom ót ta 
pin to ttak , a m áj nagyobb volt. A 
m ellkas rtg-képen kétoldali, m ilia
ris foltozottságot észleltek. A száj- 
laesióból és a köpetből Mycobact. 
tuberculosist tenyésztettek  ki. A 
szájból és a m ájból vett szövet

histologiai képe is a tuberculosist 
igazolta.

A ntituberculotikus therap ia
(streptomycin, INH, PAS) h a tásá
ra  három  hónap a la tt a gümős 
száj-laesio meggyógyult, a tüdő 
m iliaris foltozottsága feltisztult.

A szájüreg tuberculosisát több
nyire m ásodlagosnak ta rtják . A 
szerzők esetében a szájüreg e lvál
tozása hónapokkal megelőzött 
minden egyéb tünetet, ezért fe lté
telezik prim er voltát.

Kovács Márta dr,

A késői túlérzékenység tényezői 
tüdőgiimőkórban. M alaviya, A. N. 
és m tsai (A ll-India Institu te  of M e
dical Sciences, New D elhi): A m eri
can Review of Respiratory Disease 
1975, 112, 49—52.

A tbc elleni im m unitás se jt á ltal 
közvetített typusú. A postprim er tbc 
azért keletkezik, m ert a gazdaszer
vezet elveszítette a lappangó tbc-s 
góccal szem ben az ellenállását. A 
kései túlérzékenység param éterei
nek a tanulm ányozása tehá t ren d 
kívül fontos. A szerzők 1973-ban 
szám oltak be arról, hogy a  tuber- 
culin-pozitív activ  tüdőtbc-s bete
geik 40%-a nem  reagált a  chlorodi- 
nitrobenzen bőrpróbára, am it az 
im m un-válasz enyhe fokú elnyom á
sával m agyaráztak.

V izsgálatukat 54 an titubercu lo ti- 
cum okat szedő, 40 m ég gyógyszert 
nem szedő ac tiv  tüdőtbc-s betegen 
és 50 egészséges egyénen folytatták. 
Valamennyi egyén a lkarja  bőrének 
3 cm2 te rü le té re  0,1 ml acetonban 
oldott 2000 ,ig frissen készített chlo- 
rodinitrobenzent helyeztek el és 2 
hét m úlva a keletkezett erythem a és 
induratio  nagyságát értékelték. Ne
gatív eredm ény esetén a p róbát a 
szer 50 /j.g adagjával m egism ételték. 
Ezzel párhuzam osan m inden egyé
nen egyidejűleg 1, ill. 5 egység tu - 
berculinnal, továbbá 5 egység strep - 
tokinase-dornase antigénnél is bő r
próbát csináltak. M eghatározták a 
T-lym phocyták szám át is m in d h á
rom csoportban az egyénék peri- 
pheriás vérében is.

A chlorodinitrobenzen-próba v a
lamennyi egészséges egyénen pozi
tív  volt. Az 54 kezelt tbc-s közül 
viszont e próba 33 betegen, a  nem 
kezelt 40 beteg közül pedig 26 be
tegen negatív  volt, b ár a többi bőr
próba ezeken is pozitív eredm ényt 
m utatott. Az 50 egészséges egyén 
közül 27 esetben a chlorodinitro- 
benzen, a strep tok inase-streptodor- 
nase és a  tuberculin-próba, 16 
egyénen pedig csak az első két p ró
ba volt pozitív. A T-lym phocyták 
szám a a kezelt és nem kezelt tbc- 
sekben azonos volt.

Tbc-sekben a chlorodinitroben
zen-próba negatív  voltát azzal m a
gyarázzák, hogy a gümőkóros folya
m at az antigén-képzést- csökkenti. 
Hasonló jelenséget figyeltek m eg 
sarcoidosissal, W iskott—A ldrich- 
syndrom ával és leprával kapcsolat- 
l)an Pongor Ferenc dr.

A tüdőtbc kiújulása. Pam ra, S. P. 
és m tsai (New Delhi Tuberculosis 
Centre, Ja w a h a r  Lai N ehru M arg, 
New Delhi, 11001 In d ia ): A m eri
can Review  of R espiratory Dis
ease. 1976, 113, 67—72.

Ü j-D elhiben 1965—1967. években 
a tüdőbeteg-gondozó intézetben 
543 K och-pozitív tüdőbeteget gyó
gyítottak legalább két an titu b e r- 
culoticum m al járóbetegként a 
megoldásig. A betegek IN H -t és- 
streptom ycint, P A S-t vagy th ia ce t-  
azont szedtek. M egoldottnak m inő
sítették a betegséget, ha a caverna 
e ltűn t és a köpet vagy gégetam 
pon tenyészet legalább 6 hónapig 
negatív volt. Az IN H -t a  m egoldás 
u tán  még egy évig szedték a be
tegek. A ny ilván tarto tt betegek 
száma az 5 é.vi megfigyelési idő 
végére elköltözés és egyéb ok 
m iatt fokozatosan 257-re csökkent. 
K iú ju lt a folyam ata a m egoldás 
u tán  egy év m úlva a betegek 1,81, 
két év m úlva 1,44, három  év m úl
va 2,82, négy év m úlva 3,79 és öt 
év m úlva 2,30, együtt 11,60%-ának. 
A férfiak  visszaesési aránya 13,38, 
a nőké 8,37, a 25 évnél f ia ta lab - 
baké 10,06, a 25—44 éveseké 13,78, 
a 44 évnél idősebbeké 7,90% volt. 
A folyam at kiterjedése, a caverna 
jelenléte és a bacillusok gyógy
szerérzékenysége nem  befolyásol
ta  a visszaesés arányát. V isszaesett 
24 hónapnál rövidebb ideig ta rtó  
kezelés u tán  4,09%, 24—30 havi 
kezelés u tán  10,85% és 30 hónap
nál hosszabb ideig ta rtó  kezelés 
u tán  15,38%.

Az 1954-ben hasonlóan kezelt és 
megoldott tüdőtbc-s betegeik visz- 
szaesési a ránya  még 18,9% volt, 
ami 11,6%-ra javu lt ugyan, de 
még m indig három szor annyi, 
m int a fe jle tt országokban. Igaz 
ugyan, hogy o tt kórházakban kez
dik el a tbc-sek  kezelését, ahol 
szabályosabban szedik a betegek a 
gyógyszereket. Feltűnő volt azon
ban, hogy a tbc k iú ju lását csupán 
a betegek egynegyedében fedezték 
fel az évenkénti szűrővizsgálattal, 
a visszaesett betegek három negyed 
része panaszokkal jelentkezett. 
Ezért a m egoldott tüdőtbc-s b e te 
gek életfogytiglani, de még az 5 
éves ru tin  szűrővizsgálatát is fe
leslegesnek ta rtják .

Pongor Ferenc dr.

A tiidőmechanika szövődmény- 
mentes influenza A fertőzés után.
Hall, W. J. és m tsai (Pulm onary 
and Infectious Disease Units, De
partm en t of Medicine, U niversity  
of Rochester School of M edicine, 
Rochester, N. Y .): A m erican Re
view of R espiratory  Disease. 1976, 
113, 14J—147.

13 egyén T iffeneau-értékét, m a
xim ális középkilégzési á ram lása rá 
nyát és teljes tüdőellenállását (Rt) 
m érték két nappal a heveny szö
vődm énym entes influenza kele tke
zése után, m ajd  1, 3 és 5 hé t m ú l
va. V alam ennyi betegnek láza, 
izom fájása, g a ra th u ru tja  volt és



köhögött. Á tlag 10 napig voltak 
betegek. A betegekből a v írust 
vagy kitenyésztették, vagy an titest 
titerük  a norm álisnak legalább a 
négyszerese volt. A vizsgálati idő
szakban a T iffeneau-érték  és a 
m axim ális közép-kilégzési arány  
nem  változott. A teljes tüdőellen
állás azonban hirtelen  m agasra 
szökött és csak 3—5 hét m úlva 
le tt ism ét norm ális.

A heveny szövődménym entes 
influenza tüdőgyulladás nélkül is 
légzéskárosodást okozhat. Ú jabban 
egyre gyakrabban alkalm aznak élő 
vírus vaccinát a légúti betegségek 
megelőzésére. M ivel m ind a te r
mészetes, m ind a m esterséges lég
úti vírusfertőzés szövődménnyel 
járhat, az élő vírus vaccina káros 
m ellékhatásának a tanulm ányozá
sá ra  a te ljes tüdőellenállás m érését 
alkalm asnak ta rtják .

Pongor Ferenc dr.

A marihuana-füst hatása a k í
sérleti asthmára. Tashkin, D. P. és 
m tsai (Division of Pulm onary Di
sease, D epartm ent of Medicine, 
UCLA School of Medicine, Los A n
geles, Calif. 90024): A m erican Re
view of R espiratory  Disease 1975, 
112. 377—386.

Fiatal, egészséges férfiakon a 
m arihuana-füst, valam int annak  
psychoactiv alkatrésze: a te trah y d 
rocannabinol szájon á t adva hö r
gőtágító hatású  volt. Ugyanezt a 
jelenséget figyelték meg ú jabban  
hörgő-asthm ás betegeken is. A 
szerzők 8 k lin ikailag  egyensúlyban 
levő hörgő-asthm ás betegen m eta- 
cholin inhalálással, illetve ergomé- 
te r  terheléssel kísérleti asthm ás 
hörgőszökületet hoztak létre, am i
nek  a ha tásá ra  a  specifikus légút- 
conductance 40—55, illetve 30— 
39%-kal csökkent, a m ellkas gáz
térfogata pedig 35—43, ille tve 25— 
35%-kal em elkedett. 2%-os m a
rihuana-füst, valam in t 0,25 m l iso
proterenol inhalálása u tán  30—60 
perc m úlva a hörgőszűkület v a la
mennyi esetben oldódott és a lég- 
zés-functió értékei is norm álisak 
lettek. E vizsgálatot kettős vak, 
kontrollcsoportos kísérletben v é
gezték. A betegek nem  tud ták , 
hogy m ikor szívnak m arihuánát és 
m ikor szívnak placebót. A m a
rihuana-füst ha tásá ra  nem  is je 
leztek központi idegrendszerbeli 
változást, csupán enyhe álm ossá
got éreztek. A te trahydrocanna- 
b inolnak hörgőtágítószerként való 
alkalm azását system ás psycbotron. 
valam int nem kívánatos endocrin. 
immunbiológiai és cytogen hatása 
m ia tt mégsem ajánlják.

Pongor Ferenc dr.

Tiidő-melioidosis. Everett, E. D 
és mtsai (Infectious Disease Sec
tion and th e  Pulm onary Disease 
Service, D epartm ent of Medicine, 
Fitzsimons Arm y Medical Center, 
Denver, Colorado 80240): A m eri

can R eview  of R espiratory Disease 
1975, 112, 331—340.

Egy új, takonykórhoz hasonló be
tegséget W hitm ore  és m tsa  kóris- 
m ézett először 1912-ben B urm ában 
boncolással. Ezt követően egy éven 
belül Rangoon-ban 37 hasonló ese
te t észleltek. Számos tályogot ta 
lá ltak  a  különböző szervekben és a 
betegek többsége m eghalt. K ite- 
nyésztették  a betegség kórokozóját 
is, am i a m alleus-bacillushoz való 
hasonlósága m ia tt a  pseudom onas 
pseudom allei nevet kapta. Ez az 
organism us aerob, b ipo lárisan  fes- 
tődő gram -negatív  pálcika, am i a 
legtöbb táp ta la jon  3—4 napon be
lül durva, ráncos telepeken jól te 
nyészik. Endem iásan M alaysiában, 
M adagascarban, G uam ban és 
A usztráliában, sporadikusan Ko
reában, D él-A m erikában és Nyu- 
gat-Ind iában  fordult elő. A v ie tna
m i háborúban  sok am erikai katona 
is fertőződött ezzel a kórokozóval. 
1965 és 1970 között 39 tüdő-m elioi- 
dosisos beteget szállíto ttak  haza 
kórházukba.

A tüdő-m elioidosis lázzal, köhö
géssel, fogyással, m ellkasfá jdalom 
mal, tüdővérzéssel kezdődik. R önt
genvizsgálattal a  tüdőben a tbc- 
hez hasonlóan főleg a felsőlebe
nyekben gócos beszűrődés lá tható  
egy vagy több széteséssel. A tuber - 
culin-próba azonban negatív  és a 
kórokozó a  köpetből k itenyészthe
tő, a haem agglutinatiós t i te r  pedig 
nagyon magas. A kórokozó chlo
ram phenicol, te tracyclin  és kana- 
m ycin-érzékeny. K om binált gátló
szeres kezelésre valam ennyi beteg 
meggyógyult. 5 m akacs esetben lo- 
beetom iára is sor került.

Pongor Ferenc dr

Az idült hörghurut jellem ző tü
netei egy meleg, száraz tájegysé
gen. Burrows, В. és m tsai. (Divi
sion of R espiratory  Sciences, U ni
versity  of Arizona College of Me
dicine, Tucson, Ariz. 85724): A m e
rican R eview  of R esp iratory  Di
sease 1975, 112, 365—370.

A ngliában 1959 óta a köhögés és 
a köpetürítés m értékének  a figye
lem bevételével egységes kérdőívek 
kitöltése a lap ján  á llap ítják  m eg a 
lakosság idü lt hörghuru t ineiden- 
ciáját. A szerzők szerin t az idült 
hö rghu ru t gyakoriságában a föld 
különböző tá jain  az éghajla ti v i
szonyoknak megfelelően m ennyisé
gi és m inőségi különbségek lehet
nek. E nnek a prob lém ának a ta 
nulm ányozása céljából összehason
líto tták  a ködös angliai és a szá
raz, m eleg k lím ájú  Tucson város 
lakosságán észlelt adatokat.

Angol m in tájú  kérdőíveket tö l
te ttek  ki a város valam ennyi la 
kosával, am it egy év  m úlva m eg
ism ételtettek. Ezután a lakosokon 
orvosokkal fizikális és légzés-func- 
tiós vizsgálatokat végeztettek, m ajd 
a kérdőívek adatait összehasonlí
to tták  az orvosi le lettel. A 3167 
vizsgált egyén közül 559 gyermek. 
15 éven aluli volt.

Az orvosi vizsgálattal idü lt hörg- 
huru tosnak  ta lá lt felnőttek  28%-a 
tagadta, hogy tartósan köhögött 
volna, 35% tagadta, hogy tartósan 
köpetet ü ríte tt volna, 22% tagad
ta, hogy tartósan köhögött és kö
pött volna, 25% pedig azt mondta, 
hogy az év három  hónapjában 
többször köhögött, vagy köpött. A 
felnőttek  94%-án az idü lt hörghu
ru to t mellkassipolás, nehéz légzés, 
ism étlődő m ellkasfertözés vagy kó
ros spirom etriai adatok a lap ján  ál
lap íto tták  meg, a köhögés és a kö
petü rítés figyelmen kívül hagyá
sával.

Az idü lt hörghurutos gyerm eke
ken gyakori volt az ism étlődő lég- 
útfertőzés, a m ellkassipolás, m ind
össze 15% ü ríte tt ta rtósan  köpetet 
és kevesebb m in t egyharm aduk 
köhögött tartósan. A kórism ét az 
esetek 87% -ában a productiv  kö
högés nélkül állapíto tták  meg. Fel
tűnő volt, hogy valam ennyi hörg
hurutos beteg 40%-a 15 éven aluli 
gyerm ek volt.

A hö rghu ru tra  jellem ző pana
szoknak m indössze egyharm ada 
volt az évszakkal kapcsolatos, és 
ezeknek alig 20%-a je len tkezett a 
téli hónapokban. A betegek felének 
az idő járás nem befolyásolta pa
naszait. N áluk a dohányzásnak sem 
lehe te tt döntő jelentősége az idült 
hö rghuru t keletkezésében, hiszen a 
gyerm ekek túlnyom ó többsége nem 
volt dohányos. M indezek alapján 
városukban — az angol gyakor
la tta l szem ben — a ta rtós köhö
gés és köpetürítés m értéke nem  lé 
nyeges tényező az idült hörghuru t 
kori sm ézésében.

Pongor Ferenc dr.

Az idült obstructiv tüdőbetegség 
keletkezését elősegítő tényezők kö
zepes alpha,-antitrypsin vérszint 
esetén. Klayton, R. és m tsai (San 
Francisco G eneral H ospita l): Am e
rican Review of R espiratory Di
sease 1975, 112, 71—75.

Laurell és Erikson  1963-ban álla
p íto tta  meg az öröklődő tüdőtágulat 
és a vérsavó alacsony a lphaj-an ti- 
trypsin szin tje  közti kapcsolatot. 
Fagerhol 1968-ban az alphaj-an ti- 
trypsinnek több m in t 20 phenoty- 
pusát 11 codom inans allel-csoport- 
ba sorolta. Leggyakoribb az M, leg
fontosabb a Z typus, m ert ennek az 
alacsony szintje esetén észlelték 
nagy szám ban a tügőtágulat kelet
kezését. A közepes töm énységű a l
pha,-an titrypsin  szint az MZ hete- 
rozygotákban gyakori és az idült 
obstructiv  tüdőbetegség keletkezé
sében való szerepe v ita to tt

A szerzők 40 évnél idősebb MZ 
phenotypusú heterozygotákban idült 
obtsructiv  tüdőbetegséget 70%-ban, 
MM phenotypusú homozygotákban 
viszont csak 35%-ban ta láltak . Nem 
dohányosokban ezt a különbséget 
nem észlelték. A fehérvérsejtek en- 
zym activitása és az idült tüdőbeteg
ség keletkezése, valam int a hetero- 
zygot.ák dohányos volta között kap
csolat nem  volt. Pongor Ferenc dr.



Esernyősejtek a környéki légutak- 
ban idült hörghurutban. Thurlbeck, 
W. M. és m tsai (M idhurst Medical 
Research Institute, M idhurst, Sus
sex, England GU29 O B L): American 
Review of Respiratory Disease 1975, 
112, 65—69.

Tankönyvek adatai szerin t idült 
hörghuru t esetén a légutakban eser
nyősejtek találhatók. Eloszlásuk 
szabálytalan, így m egszám lálásuk és 
szám uk szaporodásának a m egálla
pítása nehéz. Az újabb vizsgálatok 
ezt az összefüggést nem  erősítették 
meg. A szerzők 24 idü lt hörghuru
tos, tüdőtágulatos, ill. egészséges tü 
dő boncolása során nem  ta láltak  
esernyő-sejt szaporulatot az idült 
hörghurutos betegek légutaiiban. 
Nagyobb volt viszont az esernyősej
tek szám a a két betegség együttese 
esetén. Van olyan elm élet is, amely 
szerin t a tüdőtágulatot és az eser- 
nyősejt-m etaplasiát közös tényező: 
a dohányzás okozza.

Pongor Ferenc dr.

Tudománypolitika
Van-e szükség lektorokra? F. J.

Ingelfinger: Am. J. Med. 1974, 58. 
686. R ef.: Anesth, and Analg. 1975, 
54, 476—478.

A New England Journal of Me
dicine szerkesztője cikkében az o r
vosi folyóiratok szerkesztésének 
egyik időszerű és égető problém áját 
tárgyalja.

A folyóiratokhoz beérkező kézira
tok tömege szükségessé teszi a vá
logatást, és ezt indokolják a  szak
m ai szempontok is. Az orvostudo
m ány fejlődése és specializálódása 
következtében a szerkesztő, de még 
a szerkesztő bizottság sem képes 
m inden cikket elbírálni. A nnak ide
jén az American Journal of M edi
cine első szerkesztője a kéziratok 
95% -át m aga b írá lta  el 1—2 héten 
belül. A Lancet szerkesztő bizottsá
ga még m a is a kéziratok 90%-a fö
lö tt határoz külső szakem ber be
vonása nélkül.

Felvetődik a kérdés, hogy érde
m es-e lektorokat igénybe venni, 
biztosítja-e ez a  rendszer a m egfe
lelő értékelést és m egéri-e azt a  sok 
m unkát, am ellyel ez jár. K étségte
len, hogy kevés az olyan lektor, aki 
lelkiism eretesen tanulm ányozza a 
kéziratokat és azokról gyorsan és 
tárgyilagosan ny ilván ít véleményt. 
A szerkesztők egy része ezenkívül 
azt is elvárja, hogy a lektor ne csak 

a cikk ta rtalm át, hanem  stílusát is 
b írá lja  el. Nagy kérdés az anonim i
tás biztosítása is. A szerző részére a 
névtelenséget gyakran nem lehet 
biztosítani, m ivel a  cikk tartalm ából 
a szerző személye rendszerin t k iiű - 
nik. Könnyebb m egőrizni a lektor 
inkognitóját, de gyakran itt  is elő
fordul, hogy a  szerző a  dolgozata e l
len em elt kifogásokból ráism er va
lam elyik régi ellenlábasának hang
jára.

Gondot okoz az is, ha egy-egy cik
ket több lektornak adnak ki. A gya
korla t az t m utatja , hogy m inél töb
ben b írálnak el egy közleményt, 
annál kisebb a  valószínűsége annak, 
hogy vélem ényük megegyezzen. A 
szerzők és a szerkesztőségek szám á
ra  egyaránt kedvezőtlen a  vélem é
nyek beérkezésének elhúzódása, 
am i a  m ásik oldalról nézve a lek
torok egyéb irányú elfoglaltságá
val m egm agyarázható. E lőfordult 
olyan eset is, hogy a  lektor az általa 
elvete tt dolgozatból m eríte tte  ké
sőbbi m unkájának  ötletét. A legve
szélyesebb az az eset, am ikor a 
lektor visszariad a kéziratban k ife j
te tt  újszerű gondolatoktól, és ezért 
ny ilvánít elutasító véleményt. A 
L ancet szerkesztőségében állítólag a 
falon függ egy bekeretezett példá
nya annak  a levélnek, m elyben 
annak idején v isszautasítottak egy 
a vércsoportokkal foglalkozó ú ttö 
rő m unkát.

Főleg az általános jellegű orvosi 
lapok kénytelenek lektorokat 
igénybe venni a  beérkező cikkek té 
m áinak  szerteágazó volta m iatt. 
M ásik lehetőség V irchow m ódszere 
lenne, aki k ijelentette, hogy A r- 
ch iv -jának  lap jain  m indenki úgy 
csinálhat bolondot magából, aho

gyan kedve ta rtja . Ebben az esetben 
persze rendkívüli jelentősége van a 
levelezési rovatnak  a beérkező k r i
tikus hozzászólások m iatt. A m eg
felelő előzetes lektorálás ezzel 
szemben m egvédi a szerzőket attól, 
hogy nyilvánosan bolondot cs in á lja 
nak magukból.

A szerző végül is a lektori ren d 
szer fenn ta rtása  m ellett száll s ík ra  
azzal, hogy nagy gondot kell fo rd í
tani a lek torok  k iválasztására, 
egyenletes m egterhelésére, és véle
m ényük megfelelő értékelésére. 
Többet kellene tenni a lek torok  
m unkájának  elism erése érdekében 
és érdem es lenne lehetővé tenn i a 
szerzők és lektorok közötti közvet
len kapcsolatot. D M os György

Szerk. m egj.: A  referátum  szám os 
érdekes gondolatot tartalm az és 
m egállapításával általában egyet 
tudunk érteni. Több évtizedes szer
kesztői gyakorla tunk során m agunk  
is tapasztaltuk azokat a je lensége
ket, am elyeket a New England  
Journal of M edicine szerkesztő je  
tárgyalt. U gyanakkor m i is arra a 
konklúzióra ju to ttunk, hogy a szer
kesztőség akkor jár el helyesen, ha 
a lektori vé lem ényeket olyan fo r 
mában értékeli, hogy a lap sz ín 
vonalának egységen tartása, ill. 
emelése érdekében m integy „közös 
nevezőre hozza” azokat. 1968-ban 
„Az Orvosi H etilap 20 éve” c. ta n u l
m ányunkban  (Orv. Hetil. 1968, 109, 
2860.) ezt hangsúlyoztuk is: „A szer
kesztőség szerepe ebben a m echa 
nizm usban azonban sohasem volt 
és lehetett a közvetítő  postás szere
pe. A lapvető  probléma ez, ezért en 
gedjék meg, hogy e hibás e lkép ze
lést, ha csak röviden is, kom m en tá l
jam . Vajon m iképpen volna e lkép 
zelhető a félezernél többre rúgó, 
nyilvánvalóan különböző m ércét 
alkalmazó lektorok bírálatának a 
realitása anélkül, hogy a szerkesz
tőség ezt a minőségileg sokfa jta  ér
tékelést közös nevezőre ne hozná. 
A  Hetilap szerkesztő-nevelő te v é 
kenysége, a publiká lt közlem ények  
értékelése ené lkü l káosszá válna.”

„Ha a le k to ro k  in k v iz íc ió ja  tú lságosan  tö k é le te se n  v é d i a tu d á s  b á styá it, 
a fo ly ó ira t é rd ek te le n sé g b e  sü llyed , ha v is zo n t vá loga tás n é lk ü l á te n g e d n e k  
m in d e n  ú ja t, a k k o r  d iv a tla p p á .”

. Vekerdi László

%
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САШ. ZEISS, MLW, PACKARD, 
OLYMPUS és PZO gyártmányú

kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS 
fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI-65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.

C a r l  Z e i s s  s z e r v i z
Megrendeléssel forduljon központunkhoz: 
1053 Budapest, V., Kossuth Lajos u. 17. 
Tel.: 173-485

Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy 1976. december 1-én a Corvin Áruház mögött

HI RDETÉS F ELVEVŐ IRODÁNK
nyílt a nagyközönség részére

a BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT.
Az iroda naponta 10 órától 18 óráig, szombaton 9-12 óráig vesz fel hirdetéseket 
a NÉPSPORT c. napilapba és a hetenként megjelenő MAGYAR IFJÜSÄG c. lapunk
ba. — A vidéki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatást és postai befi
zetési lapot.

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT HIRDETÉSFELVEVŐ IRODA
1085 BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7.
TELEFON: 337-517.



A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága és a Magyar Sebész Társaság 
Gyermeksebész Sectiója 1977. á p r i
lis 21—22—23-án Miskolcon, a M e
gyei K órház előadóterm ében 
(Szentpéteri kapu 76.) — K ostyál 
László dr. gyermekgyógyász em lé
kére és a Miskolci G yerm eksebé
szeti Osztály 20 éves jubileum a a l
kalm ából tudom ányos ülést rendez.

Április 21., csütörtök du. 15 óra
Üdvözlések.
Elnöki megnyitó.
Prof. Frank Kálmán: A „területi 

m unka” jelentősége, s k ialakulása 
(Kostyál-em lékelőadás).

Boda Pál dr.: Az MSZSZ 20 éve 
Borsod megyében.

S z ü n e t
Kostyál László dr. tan ítványai

nak előadásai:
Kamarás János: Sym pathicoto- 

nias repolarisatiós zavar, és k im u
ta tása a gyerm ek álm ában végzett 
EKG-val.

Palásthy Géza: Ü jabb adatok a 
csecsemő- és gyermekkori végtag- 
nekrózishoz.

Ormóshegyi Magdolna: A gyer
mekorvos és gyerm ekradiológus 
együttm űködésének jelentősége a 
betegségek korai és korrekt diagnó
zisában.

M arczinka Éva: Folyamatos 
egészségre való nevelés a m űve
lődéspolitika szellemében a kö r
zeti gyerm ekorvosi gyakorlatban.

M urányi László: A  gyerm ekkori 
légzésfunkció vizsgálatának m ód
szertani fejlesztése.

Mészáros Klára: M orbiditási a d a 
tok: a m egyénkben 6 éve szervezet
ten történő 1—14 éves korú egész
séges gyermekgondozás, s krónikus 
beteg gondozási m unka alapján.

Tóth Anna: A rrhythm ia je len tő 
sége, értékelése és kezelése fia ta l 
csecsemőkorban.

Vissy Ágnes: Csecsemő-, gyer
m ekkori pyelonephritis elhúzódó 
válto tt chem otherápiás kezelésével 
szerzett tapasztalataink.

1. V elkey László: A  „G yerm ek
egészségügyi Központ” létrehozásá
nak szakm ai-szervezeti indítéka, 
jellemzői, s bem utatása.

Á prilis 22., pén tek  de. 9.30 óra
A  daganatos betegségek 

diagnosztikája és kezelése 
gyerm ekkorban

Az ankétot vezeti: prof. Schuler  
Dezső.

1. Schuler Dezső: Malignus tu 
m orok jelentősége a m egváltozott 
prognosztika tükrében.

2. V elkey László: K linikai tü n e
tek a korai diagnosztika szolgálatá
ban.

3. Szénásy József: A  központi 
idegrendszeri daganatok diagnosz
tikája.

4. Görgényi Ákos: Radiológiai 
diagnosztika lehetőségei.

5. Gorácz Gyula: Biopsiás vizs
gálatok jelentősége a diagnosztika 
és a th e ráp ia  szem pontjából.

S z ü n e t
6. Paraicz Ervin: A  központi 

idegrendszeri daganatok speciális 
diagnosztikai módszere és kezelése.

7. Dénes János: Sebészi therápia.
8. G yenes György: A  sugárkeze

lés elvei a  gyerm ekkorban.
9. Koós Rozália: A  cytostatikus 

kezelés elvei.
10. Schuler Dezső: F eladata ink  az 

eredm ényes kezelés érdekében.
K é r d é s  — V i t a

Elnöki összefoglaló.
Á prilis 22., pén tek du. 15 óra

Dénes János dr.: Jubileum i meg
emlékezés a miskolci gyerm eksebé
szeti osztály 20 éves fennállásáról.

Beszámolók a miskolci gyerm ek- 
sebészeti osztály 20 éves anyagáról:

1. Vincze János: Fejlődési rend
ellenességek.

2. Tóth Gyula: Á ltalános gyer
meksebészet.

3. Kiss Á kos: Gyerm ekbalesetek.
4. Felházi Lajos: Gyerm ekkori 

égések.
5. Léderer László: G yerm ek- 

anaesthesia.
Dankó János (B udapest): Gyer

mekkori csonttörések m űtétéi.
Baksa József (B udapest): N éhány 

ritka szövődm ény az .égésbetegség 
közben.

Övári Im re  (B udapest): H ydro
cephalus és gyulladásos szövődmé
nyek.

Április 23., szombat de. 9 óra
1. B ánfi János, Kecskés József, 

Várady Valéria (D ebrecen): Az 
oesophagus atresiával m űtö tt ú j
szülöttek utókezelésének problem a
tikája.

2. Tornyos Szabolcs, A ltorjay Is t
ván, Füzesi K ristó f (Szeged): Shun- 
tös hydrocephalusos betegeink reo- 
peratiós javallata i.

3. Szem lédy Ferenc, P intér A n d 
rás (Pécs): Meckel d iverticulum  
szövődményei osztályunk 20 éves 
anyagában.

4. H ittner Imre és m tsai (Buda
pest): Ü jszülöttkorban gyógyult
enterocolitis necrotisans késői szö
vődménye.

5. H ittner Im re és m tsai (Buda
pest) : P y lorus atresia.

6. H ittner Im re és m tsai (Buda
pest) : Pylorus stenosishoz társuló 
vékony bélszűkület.

7. Tasnádi Géza, Bodor E lek  (Bu
dapest) : S ikeres Palm a m űté t con- 
genitalis vena fem oralis hiánynál.

8. Verebéig Tibor, Kontor E lemér 
(B udapest): O varialis cysták az ú j
szülöttkorban.

9. Thür A ntal, Hargitai Ernő 
(B udapest): A ppendix perforatiók- 
hoz kapcsolódó anaerob sepsisek.

10. Zala György, Jungm ayer Jó

zse f (B udapest): Gyerm ekkori fe
dett hasi sérüliések.

11. Pintér András, Pilaszanovich 
Im re  (Pécs): G ondolatok gyermek- 
sebészetünk jelenéről és jövőjéről.

Jelentkezési ha táridő : április 5. 
(szállodai, kórházi elhelyezési 
igény, közös vacsorán való részvé
teli szándék, érkezési időpont, 
22-én kórházi fe ljav íto tt ebéd 
igénybevétel, pontos cím). A je len t
kezőknek visszaigazolást küldünk.

Cím: V elkey László dr. 3501 Mis
kolc, Szentpéteri kapu  76. Megyei 
Kórház.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 25-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki M atos Lajos dr.: 
„Chronotrop és inotrop hatású 
gyógyszerek klin ika i farm akológiá
ja ” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Papp 
G yula dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, V izi E. Szilveszter dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 25-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki V ezendi Sándor dr.: 
„Scadding-féle di f fus fibrotisaló  
alveolitis és elkülönítő  kórismézé- 
se” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA kister
mében.

Az értekezés opponensei: Bozsó- 
ky  Sándor dr., az orvostudom ányok 
doktora, Kelem en Sándor dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 28-án, du. 2 
ó rára  tűzte ki Gara Im re dr.: „A 
halál és szívizom infarctus előjelei 
és megelőző tünete i ischaemiás 
szívbetegségben” c. kandidátusi é r
tekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Bo- 
henszky György dr., az orvostudo
m ányok kandidátusa, K eller László 
dr., az orvostudom ányok kandidá
tusa.

A spiránsvezető: Gábor György 
dr., az orvostudom ányok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. m árcius 28-án, du. 2 
ó rára  tűzte ki ö r le y  Judit dr.: 
„Leányok vaginalis m ykosisa” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Csaba 
Im re dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Kovács Lajos dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága, a Magyar Kardiológusok 
Társasága Gyermekkardiológiai 
Sectiója. a Vas megyei Tanács V. B. 
Markusovszky Kórház—Rendelőin
tézet 1977. m árcius 26-án, szomba
ton délelőtt 9 órakor Szom bathe
lyen, a Megyei K órház előadóter-



m ében — a Vas megyei G yerm ek
kardiológiai Egység 10 éves jub i
leum a alkalm ából — ünnepi tudo
mányos ülést tart.

Búzás Emil (Szom bathely): Gyer
mekkardiológiai gondozás 10 éve 
Vas megyében (15 perc).

Kamarás János: In memoriam 
Nánássy Endre (5 perc).

Lengyel Mária (Bpest.): A m itra
lis billenytű betegségeinek echo- 
.cardiographiás d iagnosztikája (15 
perc).

lfj .  Erdélyi M ihály (Bpest.); A 
m itralis billentyű elváltozások an- 
giocardiographiás diagnosztikája 
,(10 perc).

Záborszky Béla, Szántó  György 
Bpest.): M itralis b illentyű hasadék 
endocardialis párnadefectusban (10 
perc).

Fekete Farkas Pál, H artyánszky  
István, Szabolcs Jud it (Bpest.): 
Megfigyelések a congenitalis m it
ralis atresia prognosisához (10 
perc).

Balla Árpád, Jak lovszky  Alfonz, 
Hecser László (Székelyudvarhely): 
R itka.aetiológiájú congenitalis m it
ralis insufficientia (5 perc).

K elem en József, D óm ján Ottilia 
(Bpest): D ifferenciáldiagnosztikai
problém ák szerzett m itra lis insuff.- 
ban (10 perc).

Sim on Tamás (B pest): Rheumás 
eredetű  m itralis vitium ok családi 
halm ozódása (5 perc).

P éntek Erzsébet (Pécs): A m itra
lis vitium ok lefolyása beteganya
gunkban (10 perc).

Kelem en László, Búzás Emil 
(Sopron és Szom bathely): Rheumás 
m itralis insuff. gyógyulása a reha
bilitáció és a gondozás szemszögé
ből (10 perc).

S z ü n e t
Világi Gyula, B eren tey Ernő 

(Bpest.): A m itralis b illen tyű  pro
lapsus (click) syndrom a (10 perc).

Bénáig László (B pest.): A m itra 
lis billentyű prolapsus diagnoszti
kája  gyerm ekkorban (10 perc).

Lozsády Károly (Bpest.): Mor- 
phogenetikai szem pontok a bal a t
rioventricularis szájadék pathom e- 
chanizm usához (10 perc).

Csűrös Éva, D iósszilágyi Gertrud, 
Lengyel Mária, Zsám ár Erzsébet, 
Bodrogi György (B pest): M itralis 
click jelentősége a gondozói m un
kában (10 perc).

Kiss András, Kádár Krisztina  
(Bpest.): M itralis b illen tyű  prolap
sus őst. sec. typusú p itvari septum 
defectusban (10 perc).

Kákonyi György, Á rva y  A ttila  
(Bpest): M itralis m űbillentyű beül
tetés csecsemő- és gyerm ekkorban 
(10 perc).

Haás Márton, Z ová th  Erzsébet, 
Balázs Anna, Füller Károly 
(Bpest.): Szerzett m itra lis vitiumos 
gyermek utánvizsgálata 4 évvel a 
m űbillentyű beültetése u tán  (10 
perc).

Lakos György, Tom csányi István  
(Bpest): A m itralis click syndroma 
m űtéti kezeléséről (10 perc).

%

A Magyar Infcktológíai Társaság
1977. m árcius 25-én, 9 órakor, a 
Sem m elw eis-terem ben (Bp. VIII., 
Szentkirályi u. 21.) ünnepi tudom á
nyos ülést re.ndez.

Üléselnök: Binder László.
Tiszteletbeli tagsági oklevelek á t

adása Bertold Kassur  professzor
nak, Milan D uniewicz docensnek.

Kassur, Bertold  (Varsó): K róni
kus В -hepatitis és im m unoterápia 
(elméleti alapok és gondolatok), 
(angol nyelven).

Duniewich, M ilan  (P rága): Reci- 
diváló gennyes m eningitisek (né
m et nyelven).

Januszkiewicz, Jerzy  (Varsó): A 
trichinellosis pathogenetikai k é r
dései (angol nyelven).

S z ü n e t
Üléselnök: Nyerges Gábor.
Á rr Magdolna (Budapest): Cefa- 

losporinok in  v itro  an tibakteriális 
hatásának  vizsgálata.

Gräber Hedvig, Á rr  Magdolna, 
L udw ig Endre, Magyar Tamás, 
Deutsch Tibor (B udapest): Cefalo- 
sporin antibiotikum ok farm akoki- 
netikája és k lin ikai értékelése.

Szabados Borbála, Endre László, 
Fornai Katalin, O sváth Pál (Buda
pest) : D i-Per-Te oltás követően fe l
lépő szövődmények m ia tt felvett 
esetek osztályunk 2 éves beteganya
gában.

Falvassy György, Nagy Róbert 
(K azincbarcika): Trichinellosis
epidém ia Szögligeten (klinikai ta 
nulmány).

A Magyar Sebész Társaság 1977.
m árcius hó 26-án (szombaton) 8.30 
órakor, a Sem m elweis OTE I. Se
bészeti K linika tan term ében  (VIII., 
Üllői u. 78.) közgyűlést és kerek- 
asztal-konferenciát tart.

A közgyűlés rendje
1. Elnöki m egnyitó. 2. Főtitkári 

beszámoló. 3. A vidéki csoportok és 
a Sectiok beszámolói. 4. A pénztá
ros jelentése. 5. A MST pályadíjá
nak átadása. 6. A MST Alapszabá
lyának 12. § 1. bek.-ére módosítási 
javaslat. 7. A vezetőség létszám á
nak kiegészítése.

S z ü n e t
Kerekasztal-konferencia „Az 

anorectum  nem  daganatos betegsé
gei” címmel.

1. Az aranyér betegség. 2. Fissura 
in  ano. 3. Az anorectum  gyulladá
sai. 4. A végbél előesése.

Vitavezető: prof. K un  Miklós.
Résztvevők: B aradnay  Gyula dr., 

K ariinger T iham ér dr., Lázár Dezső 
dr., M arton Tibor dr., R itter László 
dr., Stefanies János dr., E. Szabó 
László, Széchy M iklós dr.

A Fővárosi V. kér. Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztály és a  Gyógyí
tó-megelőző Szolgálat Intézményei
1977. m árcius 30—31-én, az V. kér.

Szakorvosi Rendelőintézet k u ltú r
term ében (VII., M adách té r 2.) 
egészségügyi tudományos napokat 
rendez.

Előadások kezdete reggel ll/29 óra.
Bernáth István:  Megnyitó.
Köves Péter: Gyógyszerek által 

okozott kóros haem atológiai e lv á l
tozások.

N em es Ilona dr.: Hasi betegségek 
á ltal k ivá lto tt szívzavarok.

Pállá Ilona dr.: K om binált the- 
rapiás lehetőség és ischaem iás szív- 
betegségben szenvedők részére.

Pállá Ilona dr.: Gondolatok a 
m ellkasi fájdalom ról a körzeti o r
vosi ellátásban.

W erkner János dr.: Három  évig 
ta rtó  panaszok és több intézetben 
tö rtén t kivizsgálás u tán  d iagnoszti
zált, operált cerebralis tum or esete.

Széplaki Sándor dr.: A  b radyear- 
diás ischaem iás szívbetegek H alidor 
kezelése.

Bálint Béla dr.: A  fekélybetegsé
gek rendelőintézeti ellenőrzésével, 
valam in t a gyomorcc.-vel kapcsola
tos vizsgálati felfogásunk.

Hotz A ntalné: Új feladatok  a 
röntgenosztályon a poliklinikai egy
ség m egvalósításának érdekében.

Bató Éva dr.: Pelger-H uet ano
m ália és pseudo-Pelger.

Illés Jolán dr.: Röviden a haem o- 
sta tist fenn tartó  tényezőkről.

Tóth Ilona dr.: Röviden a vérzé
kenységről.

Domonkos Róbert dr.: A  seroló- 
giai negativálódás vizsgálata syphi- 
lisben.

Domonkos Róbert dr., Gombás 
Zsuzsanna dr., Szentpéteri Ilona  
dr.: Ú jabb kezelési lehetőség a lk a l
m azása acne vulgárisban.

Faragó Józsefné: A  húgycsőfolyá
sok makroszkópos elkülönítése.

Tanda G yula dr.: K erü le tünk  15 
éven felüli lakosságának stom atolo- 
giai vizsgálatáról.

V iltsek Ernő dr.: A  fog- és fog- 
ágybetegségek általános orvosi vo
natkozásai.

Fülöp Tibor dr.: A  fü l-orr-gégé
szeti rákszűrésről.

H orváth László dr., f  Orbán 
György dr., Széphalm i Géza dr., 
f  Tóth Ferenc dr.: Szám ítógépes 
szimulációs m etodika a nőgyógyá
szati horm onologiában.

Ibránszky A n ta l dr.: A  Continuin 
alkalm azása során szerzett tapasz
talatok.

Gulyás Eszter dr.: A  Népesedés- 
politikai K orm ányhatározat rövid 
áttekintése orvosi szempontból, kü
lönös tek in te tte l az V. k e rü le t vo
natkozásaira.

Székely Lajos dr.: Az endom et
rium  praeblastom atosisai és a  cy- 
tostaticum ok hatásm echanizm usai 
és sajátosságai.

Bársony István: Járóbot szerepe 
a mozgásszervi betegségek m egelő
zésében és kezelésében.

Egry György dr., Bucz Is tván  dr.: 
T apasztalatok a kizáródott a ra n y 
erek am buláns sebészi ellátásában.

Józsa Béla dr.: A  prostatitis



chronica és a p rosta ta  carcinom a 
diagnosztikai problém ái.

Gláz Ágnes dr., K ertész Mária 
dr., Bérezi dr., Rakó Jánosné: Re- 
laxatiós tornagyakorlatok frissítő 
hatásának  vizsgálata iskolások te l
jesítm ény-diszpozíciójára.

Sebestyén Erzsébet dr., Csocsán 
Gyula dr.: T apasztalatok gim ná
zium i tanulók (15—18 évesek) szű
réséről és szisztémás kezeléséről.

Sebestyén Erzsébet dr.: Caries 
preventio.

Vincze Katalin: Népesedéspoliti
ka — terhesgondozás.

Lehoczky Dezsőné dr.: Parazito- 
logiai szűrővizsgálatok az V. kerü 
leti gyermekpedagógiai kisegítő is
kolában.

Nagy Béláné: A  gondozónők és 
gyerm ekkörzeti védőnők m unkájá
nak összehangolása a  jó  bölcsődei 
gondozás érdekében kerületünkben.

N ém eth Lászióné: Az üzemegész
ségügy feladatai a dolgozók egész
ségének védelmében.

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság 1977. m árcius 
31-én (csütörtök) du. 14.30 órakor 
Budapesten, a Sem m elw eis-terem - 
ben (VIII., Szentkirályi u. 21.) tu 
dományos ülést tart.

Üléselnök: prof. H utás Imre.
Mossberg, K. (Svédország): Ter

bu ta lin  hatása a m ucociliaris m ű
ködésre (film bem utatással).

Formgren, H. (Svédország): Asth- 
m atherapia selectiv sym patho- 
m im eticum okkal.

Bass, В. H. (A nglia): A Respira- 
tios zavarok korszerű kezelése.

Larssonm, S. (Svédország): Asth- 
m atherapia Svédországban.

Sim on Gy., S zékely E., Szócska  
M.: Vele született szívhibában 
szenvedő csecsemők és gyerm ekek 
légzészavarának kezelése Terbuta- 
linnal.

F elkért hozzászólók: prof. M isko- 
vits  G., Böszörm ényi-Nagy Gy., Ha
jós M., Kraszkó P., L evendel L., 
Mészáros L., prof. M ihóczy L., Var
jas J.

A  Magyar Anatómusok, Histoló- 
gusok és Embryológusok Társasága 
Jubileumi Kongresszusa 1977. áp ri
lis 6—8-án Budapesten, a  M agyar 
Tudományos A kadém ia Székházá
ban — az önálló m agyar anatóm iai 
ok ta tás m egindulásának 200. év
fordulóján — jub ileum i kongresz- 
szust rendez.

1977. április 6., szerda 9 óra
Elnöki m egnyitó: Szentágothai 

János akadém ikus.
Schultheisz Em il egészségügy 

m iniszter: Parad igm ák az anató
m ia európai ok ta tásának  tö rténeté
ben.

A nton i Ferenc akadém ikus, a 
Semmelweis O rvostudom ányi Egye
tem  rek tora üdvözli a kongresszust.

Szentágothai János akadém ikus: 
A m agyar neuroanatóm iai ku tatás 
néhány vezérgondolata.

Prof. Törő Im re  akadém ikus, 
prof. Flerkó Béla akadém ikus, prof. 
Csillik Bertalan: A  m agyar an a tó 
m iai intézetek története.

S z ü n e t
Fehér Gy. (Bpest.): A hum án és 

az összehasonlító anatóm ia fejlődé
se hazánkban.

Somogyi B. (Bpest.): A tájbonc- 
tan  tan ításának  kezdetei hazánk
ban.

Donáth T. (Bpest.): A m agyar 
anatóm iai nevezéktan eredete.

Undi Flóra, Nagy Mária (Bpest.): 
A morfológia ok ta tása az egészség- 
ügyi főiskolákon.
1977. április 6., szerda du. 15.00 óra

M eghívott vendégek e lőadásai: 
(prof. D. K adanoff dr., Szófia, prof. 
R. M iiin dr., Növi Sad, prof. K. 
O strow ski dr., Varsó, prof. Á bra 
hám  A m brus dr., Szeged.)

1977. április 7., csütörtök  
de. 8.30 óra ,

Elnök: Flerkó Béla dr.
1. Záborszky L., Gallyas F., 

Wol f f ,  J. R. (Budapest, G öttingen): 
Az agykérgi com m issurális p ro jek 
ció organizációja patkányban.

2. Majorossy K. (B udapest): A da
tok a hallókéreg szerkezetéről és 
kapcsolatairól.

3. Lázár Gy. (Pécs): A látópálya 
feltüntetése kobaltszulfid-ezüst 
módszerrel.

4. Gerle J., Madarász Magda, 
Töm böl Teréz (B udapest): M acska 
corpus geniculatum  laterale  sejtszá
ma, köb tartalm a és a sejtek sű rű 
ségi megoszlása.

5. Madarász Magda, Gerle J., 
Tömöl Teréz, (B udapest): M egkö
zelítő adatok a m acska corpus geni
culatum  la tera le-jában  a se jt-  és 
rost arányokhoz.

6. H ajdú F., Babosa Mária, Som o
gyi Gy., Tömböl Teréz (Budpest): 
Az LP pulv inar kom plex q u an tita 
tiv  analízise m acskában.

7. Somogyi Gy., Kovács L., H ajdú
F., Tömböl Teréz  (Budapest): K í
sérletes elektronm ikroszkópos vizs
gálatok a m acska thalam us elülső 
m agcsoportjában.

S z ü n e t
Elnök: Csillik Bertalan dr.
8. Lakos I., H ámori J. (B udapest): 

M yelinhüvelyes dendritek  a kisagy- 
kéregben.

9. M ezey Éva, Palkovits M., Há
m ori J., Szentágothai J. (B udapest): 
P urk in je-sejtek  és kisagym agok kö
zötti neurális kapcsolatok experi
m entális és qu an tita tiv  szövettani 
vizsgálata m acskában.

10. Klór Erzsébet, Majorossy K., 
Kiss A . (B udapest): A halló rend
szer összeköttetéseinek vizsgálata 
retrograd  axoplazm atikus tran s- 
porton alapuló HRP jelöléssel.

11. Kiss Á., M ajorossy K., K lór 
Erzsébet (Budapest): Az oliva su 
perior kom plexus neuronális és sy
napticus szerkezete.

12. M atesz Klára  (Debrecen): Az

accessorius abducens m ag: egy is 
m eretlen agyideg mag békában.

13. T óth  L., Karcsú Sarolta  (Sze
ged) : Az acetylcholinesterase-akti- 
vitás változás a nucleus facialisban 
a chrom atolysis során.

14. Karcsú Sarolta, Tóth L., Jan- 
csó G. (Szeged): Cholinesterasek 
localisatiója patkány  area  postre- 
m ájában és area  subpostrem ájában.

1977. április 7., csütörtök 
du. 14.00 óra

Elnök: K rom pecher István  dr.
15. R éthe ly i M., Trevino, D. L., 

Perl, E. R. (Budapest, U SA): Az e l
sődleges érző rostok lefu tása és 
végződése m acska és m ajom  gerinc
velő sacralis és coccygealis szaka
szán.

16. Kausz Mária, Réthelyi M. (Bu
dapest) : A gernicvelő periféria  fe
lől érkező afferens összeköttetései
nek vizsgálata macskában.

17. Szarijánni, Nica, Capowski, J.
J., R éthely i M. (Budapest és U SA ): 
Az idegsejtek szám a és nagyság 
szerinti m egoszlása m acska Cocx 
gerincvelői ganglionjában.

18. L éva i G. (Debrecen): A hátsó 
gyökérrostok végződésformái béká
ban.

19. C sillik B., K nyihár Erzsébet, 
Pór I., Jó járt I. (Szeged): Degene- 
rativ  a troph ia  a prim aer nociceptiv 
neuron központi készülékében neu- 
ro tubulus-gátló  vegyület hatására.

20. K nyihár Erzsébet, Csillik B., 
Elshiekh, A . A. (Szeged): A spinalis 
trigem inus-m ag nociceptiv elem ei
nek som atotopiás organizációja a 
periférikus idegek neurotubulus- 
gátlása segítségével végzett hiszto
kémiai k ísérle tek  alapján.

21. Jancsó G., Jancsóné, Gábor 
A., Jankáné, K irály E. (Szeged): 
Chem onociceptiv prim aer sensoros 
neuronok pharm akologiai úton k i
válto tt szelektív  degeneratiója.

22. László I., Bodor T. (Szeged): 
A thiam in-pyrophosphatase ren d 
szer lokalizációja a m otoneuroná- 
lis egységben.

S z ü n e t
Elnök: Halász Béla dr.
23. K oritsánszky Sára (B udapest): 

Patkány nucleus arcuatus hypotha
lami s tru k tú rá ján ak  ontogenesisé- 
ről.

24. Kosaras B., Hagino, N., Fler
kó, B. (Pécs és USA): K özvetlen 
összeköttetés a septum  és a  nucleus 
arcuatus hypothalam i között.

25. B odoky Márta, K oritsánszky  
Sára, R éthe ly i M. (B udapest): Az 
em inentia m ediana ciszternaszerű 
képleteinek szerkezeti elemzése.

26. Áros, B., V igh B., V ighné  
Teichm ann I. (B udapest): Neuro- 
secretiós se jtek  centrális és perifé
riás végződései lum bricidákban.

27. L érán th  Cs. (B udapest): P e ri
férián záródó vegetatív  reflexívek 
morfológiai igazolása.

28. Fehér Erzsébet, Csányi K., 
Vajda J. (B udapest): A húgyhólyag 
vegetatív beidegzése.

29. Csányi K., Fehér Erzsébet,



Vajda J. (Budapest): A fogpulpa 
idegelem einek elektronm ikroszkó
pos vizsgálata.

30. Halász N., K arnushina Irina, 
Joó F. (Szeged): Ingerlés hatása  
szinaptoszómák zio reakciójára.
1977. április 8., péntek de. 8.15 óra 

I. szekció:
„Topokémia, m ikrokém ia  

és horm onterm elés”
(Hisztokémiai szekció)

Elnök: Törő Imre dr.
31. Sétáló Gy., Flerkó B., Schally, 

A. V., A rim m á, A. (Pécs és USA): 
A luteinizáló horm on-releasing 
horm on (LH-RH) rendszer im m un- 
histologiai vizsgálata házinyúlon.

32. Vigh S., Sétáló Gy., Schally A. 
V., Arim ura, A. (Pécs és U SA ): Az 
LH-RH rendszer im m unhistologiai 
vizsgálata ovulatiót befolyásoló 
szerekkel kezelt patkányokban.

33. Horváth Judit, V igh S., 
Schally, A . V., Arimura, A . (Pécs és 
USA): Som atostatin és LH -releasing 
horm on tartalm ú idegelem ek 
együttes feltüntetése patkány  hy- 
pothalam usban.

34. Fazekas Ilona, Bácsy E., Hap
pen/ Gy. (Budapest): P a tkány  hipo
fízis középső lebeny se jtek  mono- 
layer tenyészetben (M ikrokinem a- 
tográfiás vizsgálatok).

35. Bácsy E., Fazekas Ilona, Rap- 
pay Gy., Kárteszi M. (B udapest): 
Im m unaktív  és biológiailag aktív  
ACTH a hipofízis középső lebenyé
nek sejttenyészeteiben.

36. Komolov, I. S., Fazekas Ilona, 
Morozova, L. G., Fedotov, V. P., 
Rappay Gy. (Moszkva és B uda
pest) : TSH sejtek adenohipofizis 
sejtkultúrában.

37. Mess B., Ruzsás Csilla, Józsa 
Rita  (Pécs): Az agytörzs serotonin- 
erg neuronrendszerének szerepe a 
pajzsm irigy működés szabályozásá
ban.

38. Molnár Judith, V igh S., A ri
mura, A., Kastin, A . J. (Pécs és 
USA): Im m unoreaktiv som atostatin  
a nyálmfrigyekben és a nyálban.

39. G iant T., Lévai G., Hadházy 
Cs. (Debrecen): A porcszövet szer
kezetének vizsgálata im m unhiszto
kém iai módszerekkel.

40. Tarnóy Krisztina, M aróy P., 
Blazsek I. (Budapest és Szeged): A 
G alleria m ellonella L. függőcsepp- 
ben tenyésztett pro thorax  m irigyé
nek u ltrastruk tu rá ja  és vedlési hor
mon term elő aktivitása.

S z ü n e t
Elnök: Rappay György dr.
41. Joó F., Erdélyi L., Párducz A. 

(Szeged): Bárium -kötő stru k tú rák  
lokalizálása idegi elem ekben rön t
gensugár mikroanalízissel.

42. Szabó D. (B udapest): Zonális 
különbségek a m ellékvesekéreg lí- 
pidek kettőstörésében.

43. Röhlich P. (B udapest): A 
photoreceptor-m em brán szénhid
rát-kom ponensének lokalizációja és 
annak jelentősége a rhodopsin 
orientációja szem pontjából.

44. M ódis L., Á dány Róza, 
Schm id t H. (Debrecen és N D K ): 
Savanyú glyeosam inoglyeanok to- 
pooptikai differenciálása to lu id in- 
kék és m ikrokation kompeticióval.

45. K ostenszky Katalin, Oláh Éva
(D ebrecen): A tám asztószöveti
alapállom ány hiszto- és biokém iai 
v izsgálata ta rtós prednisolon ada
golás után.

46. Kiss J., Láng Eszter, S im on L. 
(B udapest): Idegvégződések eredési 
helyének kim utatása retrográd  
am inosav-transzporto t követő fe
hér jiesz,intézis autoradiográfiás vizs
gálatával.

47. Csűri I. Júlia  (B udapest): A 
patkány  központi idegrendszerében 
levő noradrenalin  m ennyiségének 
évszaki változásai.

48. N ém eth  Anna, Röhlich P. 
(B udapest): Ű jabb vizsgálatok az 
exocytosis sejtbiológiájára vonat
kozólag hízósejtekben.
1977. április 8., péntek de. 8.15 óra

II. szekció:
Embriológiai és Teratologiai 

Szakosztály
Elnök: Székely György dr.
49. Czeizel E., Pazonyi Ilona, Bőd 

Mária, Szabuka Margit (B udapest): 
Az 1974—75—76. évi vele született 
végtaghiányos „járvány” M agyar- 
országon.

50. Papp Z. (Debrecen): A nemi 
horm onok direct és ind irect te ra to 
gen hatása.

51. Lengvári I., Branch B„ Taylor, 
A. N. (Pécs és U SA ): P erinata lis  
thy rox in  és corticosteron kezelés 
h a tása  az agyi catecholam in ren d 
szer fejlődésére patkányban.

52. H udák Aranka, Tátrai Erzsé
bet, Lőrincz M., Ungváry Gy. (Bu
dapest) : A vinilklorid tera togén  és 
em briotoxikus hatásának  vizsgála
ta CFY patkányokon.

53. Druga Alice, N yitray  M a
riann, Szaszovszky Éva  (B udapest): 
Perphenazin  tera togenitásának  vál
tozása w ista r és cfy patkányban  
SKF 525-A előkezelés hatására .

54. N yitray Mariann, Szaszovszky  
Éva, Druga Alice (B udapest): Clo
fib ra t hatásának  vizsgálata nyúl 
em bryonális, valam in t patkány 
em bryonális fetális és postnatalis 
fejlődésére.

55. Ruzsás Csilla, T ren tin i G. P., 
Mess B. (Pécs): P inealektom ia ha
tása  az ovulációra különböző mó
don k ivá lto tt konstans oestrus-ano- 
vulációs (KOA) syndrom ában szen
vedő patkányokon.

56. B ukulya  B., Ács Zsuzsanna  
(Budapest): Az anya adrenalek to- 
m izálásának hatása a patkány 
em briók adenohipofizis-m ellékvese 
rendszerének m orfofunkcionális 
kialakulására.

57. V irágh  Sz., Challice, Cyril, E. 
(Budapest és C anada): P rogram o
zott se jte lhalás az em brionális szív 
canalis atrioventricu larisában .

58. B latn iczky L., Sétáló Gy. (Bu
dapest és P écs): Mitózis index  és 
szigetsejt pótlás regenerálódó pa t
kány pancreasban.

59. Gajó Mária, K álm án Gy. 
(Szeged): Az atrioventricu laris bil
lentyű beidegzésének kialakulása, 
m int a vegetatív  alapfonat fejlődé
sének modellje.

S z ü n e t
Elnök: Czeizel Endre dr.
60. Vajda J., Fehér Erzsébet, Csá- 

nyi K., Tom csik M. (B udapest): A 
billentyűk szerepe a nyirokáram lás 
fenntartásában.

61. A m bach Gy., K ivovics P., 
Palkovits M. (B udapest): A regio 
praeoptica és az organon vasculo
sum lam inae term inalis vérellátása 
patkányban.

62. P etkó M., Rigó Gy. (Debre
cen): A patkány pajzsm irigy C-sejt 
populációjának quan tita tiv  változá
sa D hyper- és hypovitam inosisban.

63. Surján  L., Brandtzaeg, P., 
Berdal, P. (Budapest és N orvégia): 
A folyam atos antigén stimuláció 
hatása a tonsilla pala tina  szerkeze
tére.

64. K ittner Zsuzsa, Oláh I., Törő 
I. (B udapest): Csirke bursából és 
thym usból szárm azó lym phocyták 
vándorlásának vizsgálata au to ra
diográfiás módszerrel.

65. Bőgi L, Szabó K. (B udapest): 
Az anatóm iai eltérések felm érése 
dysgnathiákban.

66. Kovács Annam ária  (Szeged): 
A ru then ium  vörös elektronm ik
roszkópos alkalm azásának techni
kai lehetőségei.

67. Ágoston D., Bogdány Anikó  
(Szeged): A scanning elektronm ik
roszkópiái technika problém ái köz
ponti idegrendszeri term észetes fel
színek vizsgálatában.
1977. április 8., pén tek  du. 15.30 óra

A  M agyar Anatóm usok, Histolo- 
gusok és Embryologusok T ársasá
gának Közgyűlése.

A  Somogy megyei Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztálya, a  Somogy 
megye Területi Vezető Kórház, a 
Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Oktató Kórháza, az Orvos-Egész
ségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Somogy megyei Bizottsága, a Pé
csi Akadémiai Bizottság támogatá
sával, 1977. m ájus 9—10—11-én 
Siófokon, a SZOT Bányász Üdülő 
ku ltú rterm ében  (Petőfi Sétány 1.) 
— a Megyei K órház Röngenosztá- 
lyának  40 éves fennállása alkal
mából — Somogyi Röntgennapokat 
rendez.

M ájus 9., 16 óra
Megnyitó.
1. Iliev Ilia dr. (K aposvár): A 

K aposvári Kórház Röntgenosztá
lyának 40 éves m űködése (20 perc).

2. V erkm an  Sim on dr., Rozsos 
István  dr. (K aposvár): Ileum  te r
m inale fixatum  (10 perc).

3. B arton A ttila  dr., Szász K risz
tina dr. (K aposvár): Eredm ényeink 
a nagyításos cerebralis angiogra- 
ph iával (10 perc).

4. K elle Mária dr., Szabó Gyula 
dr., H uszár Zsuzsanna dr., Kiss Та-



m ás dr. (K aposvár): Az arte ria  pu l
m onalis idiopathiás tágu lata  (10 
perc.

M ájus 10., 8.30 óra
K erekasztal-vita  

a racionális sugárvédelem ről
M oderátorok: Csákány György 

dr., Sztanyik László dr.
Résztvevők:
Prof. Bozóky László.
Holbók Sándor.
L un Katalin dr.
Predm erszky Tibor dr.
Rados János.
Urbán Aladár dr.
V idor Tamás dr.
V ittay Pál dr.

M ájus 10., 14 óra
1. Pálvölgyi Richárd dr. (Bpest.): 

A nyaki spondylosis neuroradiolo- 
giai vonatkozásai (15 perc).

2. Deák György dr. (Bpest.): Az 
arte ria  vertebralis elváltozásai cer
vicalis spondylosisnál (10 perc).

3. Barton A ttila  dr. (K aposvár): 
A levegő m yelographia szerepe a 
spondylosis kórism ézésében (10 
perc).

4. Prof. Pál f f y György (Pécs): A 
neuroradiologiai vizsgálat szerepe a 
sclerosis m ultiplex elkülönítő kór
jelzésében (10 perc).

5. Gács Gyula dr. (Pécs): Az agyi 
angiom ák vérellátásáról (10 perc).

6. Кора János dr. (K aposvár): A 
lum balis porckorongsérvek klinikai 
és m űtéti leletei (10 perc).

7. Csanaky A rtú r  dr. (Szekszárd): 
Nyaki porckorongsérvek és spondy
losis idegsebészeti vonatkozásai (10 
perc).

8. Balogh István  dr. (Hévíz): A 
parckorongsérvek és spondylosis 
kom plex fizio therápiája (10 perc).

M ájus 11., 8.30 óra
1. Than Zoltán dr., Rózsahegyi 

László dr. (Pécs): Varicocele angio- 
graphiai v izsgálata (10 perc).

2. Ste fan its Klára dr., Vajda János 
dr., Hetessy G yöngyi dr. (Pécs): A 
vesedaganatok angiographiai kóris- 
mézése és az elkülönítő kórismézés 
nehézségei (20 perc).

3. Varga Gyula dr., S tefanits K lá 
ra dr., H etessy G yöngyi dr. (Pécs): 
A vesecysták röntgenm orphologiája 
(10 perc).

4. N yárády A lbert dr., Ádám  G é
za dr., Czipri A ndrás dr. (Siófok) : 
Időskori óriás vesecysták (10 perc).

5. Vajda János dr., Stefanits K lá 
ra dr., Pap Lilla dr. (Pécs): A vese 
fejlődési rendellenességei (15 perc).

6. Szporny G yula dr. (K aposvár): 
A pyelonephritisek klinikai vonat
kozásai (10 perc).

7. Báthory Éva dr. (Kaposvár): A 
pyelonephritisek röntgenvizsgálata 
(10 perc).

8. H orváth Lajos dr., Gyódi G yu
la dr., Bereczky Mária dr. (Dombó
vár, K aposvár): Csecsemő- és gyer
m ekkori pyuriák  röntgendiagnosti- 
cája (10 perc).

9. Berentey Ernő dr. (Bpest.): A 
m ellékvese angiographias vizsgá
la ta  (10 perc).

10. P éntek  Zoltán dr. (Szekszárd): 
X ero-radiographia (10 perc).

összefoglaló: prof. Erdélyi M i
hály (Bpest.).

Tájékoztató:
Elszállásolásra és étkezésre vo

natkozó beosztás m ájus 9-én 10 
órától vehető á t Siófokon, a B at
thyány Lajos u. 24. sz. Oroszlányi 
Szénbányák Üdülőben, a részvételi

díj befizetését igazoló szelvény fel
m utatásával.

Részvételi díj 450,— Ft.
Jelentkezési határidő : 1977. áp ri

lis 15.
Jelentkezés és a részvételi díj be

fizetése a Somogy megyei Tanács 
K órháza K aposvár cím re történik, 
„Somogyi Röntgennapok” jelzéssel. 
A részvételi díj visszafizetésére le 
hetőség nincs. Jelentkezési lap h iá 
nyában is lehet jelentkezni, név és 
lakcím  m egjelölésével a fen ti cí
men. K érjük  a jelentkezési idő 
pontos betartását.

A szállás m ájus 9-én 10 órától, 
m ájus 11-én 16 óráig vehető igény
be.

Az étkezés m ájus 9-én vacsorával 
kezdődik, és m ájus 11-én ebéddel 
végződik.

Vetítési lehetőség 50 X  50 m m -es 
diapozitív. K érjük  a diapozitiveket 
a jobb felső sarokban számozni.

Hozzászólások időtartam a 3 perc.
További felvilágosítást ad : Iliev  

Ilia dr. főorvos, 7400 K aposvár, 
Megyei K órház Röntgenosztály.

A Magyar Farmakológiai Társa
ság 1977. augusztus 22—23—24-én 
ta rtja  III.  Vándorgyűlését D ebre
cenben.

A konferencián — első ízben — 
klinikai farm akológiai szekció is 
lesz, m elynek fő tém ája: „A tartós 
gyógyszerelés veszélyei”.

A  fe lkért referátum okon kívül e 
tárgykörbe tartozó előadásokat, il
letőleg előadások bejelentési h a tá r
ideje 1977. m ájus 1.

Cím: Káldor A nta l dr. 1125 Bp., 
Diósárok u. 1. (János K órház I. 
Belő.).

LAPZÁRTA: a  k ívánt, ak tuális szám  m egjelenése előtt 18 nappal!
K érjük  a rendező társaságokat, hogy a HÍREK rovatba közlésre szánt program jaikat 
a szerkesztőségnek
— eredeti példányban,
— kettős sortávolsággal gépelve kü ld jék  meg.
K ülföldi előadó előadásának cím ét magyarul kérjük  m egadni zárójelben feltüntetve, 
hogy milyen nyelven hangzik el.
M indezt azért k é rjü k  nyom atékkai, m ert a  HÍREK á tfu tási ideje nagyon rövid, 
ko rrek tú ra-fo rdu ló t nem  tesz lehetővé. M ásolati példányt, vagy kétoldalon nyom
ta to tt szövegű program ot nem  fogadunk el.
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ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK

Dátum Helye Időpont Rendező T á r g y

1 9 7 7 .
t n á r c i u  2 2 .  
k e d d

Fővárosi Tanács 
István Kórház 
kultúrterme 
IX., Nagyvárad tér 1.

délután 
14 óra

F ő v á r o s i  T a n á c s  
I s t v á n  K ó r h á z -  
R e n d e lő in t é z e t  
F i a t a l  O r v o s o k  F ó r u m a

I. T o r n á r y  G y ö r g y ,  M e l u z s i n  J á n o s  : Hypertonia-vesecysta-polyglobulia együttes 
előfordulása. 2. W a l to n  E r i k a  : Adams-Stokes syndroma m iatt pacemaker beül
tetés 78 éves nőbetegnél. 3. K a t o n a  Á g n e s  : Rheopyrin okozta letális kimenetelű 
Lyell-syndroma. 4. H a r g i t t a y  Á k o s  : Mechanikus ileust okozó inveterált Douglas- 
tályog, csont okozta sigma perforatio következtében

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 4 .  
c s ü tö r tö k

N a g y k a n i z s a  
Városi Kórház- 
Rendelőintézet 
Ápolónőképző Iskola 
előadóterme

délután 
14 óra

N a g y k a n i z s a  V á r o s i  
T a n á c s  K ó r h á z -  
R e n d e lő in t é z e t  T u d o 
m á n y o s  B i z o t t s á g a

1. S z a k á l l  I s t v á n  : Leplezett vashiány jelentősége a gyermekkorban (10 pere). 
4 .  H a r s á n y i  T a m á s n é : A gyermekkardiológiai gondozásunk 7 éves tapasztalatai 

(10 perc). 3. P u k l i c s  I s t v á n  : Vesekőbetegségek osztályunk anyagában (10 perc). 
4. V á r a d i  M á r t a  : Multicystás vesebetegség esete csecsemőkorban (10 perc)

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 4 .  
c s ü t ö r t ö k

G y ő r
Megyei Kórház

délután 
14 óra

M e g y e i  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  B i z o t t s á g a

1. K o v á t s - S z a b ó  K á r o l y : Indirekt carotis pulzus görbe értéke a cardiologiai 
diagnosztikában. 2. G á b r ie l  E r z s é b e t ,  N é m e t h  T a m á s ,  P e t e  I l o n a  : Ritkábban 
alkalmazott EKG vizsgálati módszerek a klinikai gyakorlatban. 3. M é z e s  P é t e r ,  
S z e d e r  L á s z l ó  : Diffcrenciáldiagnosztikai nehézséget okozó vegetatív idegrendszeri 
hatások az elektrocardiogrammon. 4. V a r g a  J ó z s e j : A cardiogrammok

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 5 .
p é n t e k

Szájsebészeti Klinika 
VIII. Mária u. 52.

délelőtt 
8.30 óra

M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü l e t e

A Madách téri Rendelőintézet Fogászati Osztály előadásai. 1. V i l t s e k  E r n ő ,  
T a n d a  G y u la ,  G e r b e r  A l a j o s  : Az V. kér. 15 éven felüli lakosságának stomatologiai 
vizsgálata; fogágybetegségek, praecancerosisok, fogászati fejlődési rendellenes
ségek. 2. G u l y á s  E s z t e r ,  T a n d a  G y u la ,  V i l t s e k  E r n ő : Az V. kér. lakosság DMF 
viszonyai, különös tekintettel a graviditás szerepére. 3. G e r b e r  A l a j o s ,  T a n d a  
G y u la ,  V i l t s e k  E r n ő : Az V. kér. lakosság foghiányai és fogművekkél való ellátott
sága. 4. S z t r i l i c h  P é t e r ,  T a n d a  G y u la ,  G e r b e r  A l a j o s ,  V i l t s e k  E r n ő : Stomatologiai 
betegségek megelőzésének és gondozásának perspektívái az V. kerületben

1 9 7 7 .
m á r c i u s  2 5 .  
p é n t e k

XXI. kér. Kórház 
kultúrterme

délután 
13.30 óra

C s e p e l i  O r v o s o k  
T u d o m á n y o s  K ö r e

P u s k á s  E r n ő : Nőgyógyászati diagnosztikus problémák a gyakorló orvos szem 
szögéből

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 5 .  
p é n t e k

Heim Pál 
Gyermekkórház 
orvosi könyvtára
VIII. Üllői út 86.

délután 
14 óra

H e i m  P á l  
G y e r m e k k ó r h á z

1. K á r p á t i  S a r o l ta  : Dermatitis herpetiformis Duhring (klinikum, therapia). 
a )  F ü l ö p  É v a ,  M á t é  I l o n a  : A betegség immunhistologiai sajátosságai, b )  N é m e th  
L . :  Bélelváltozások (fény- és elektronmikroszkópos eltérések). 2. T ö r ö k  É v a  : 
A gyermek- és csecsemőkori gombás betegségek aktuális problémái. 3. K a p u  
E m í l i a  : Új gyógyszerek a gombás betegségek kezelésében. 4. K a t o n a  M á r i a  : 
Allergiás bőrpróbák és ezek alkalmazási lehetőségei

1 9 7 7 .
m á r c iu s  2 9 .  
k e d d

S z e g e d
Orvostudományi Egye
lem Szemészeti Klinika 
tanterme

délután 
17 óra

S z e g e d i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e t e m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r t ja

Nephrológiai témakör. 1. P a p  Á k o s ,  M á g o r i  A n i k ó ,  B ú z á s  E d i t : Chronicus 
proliferativ glomerulonephritis és chronicus aggressiv hepatitis együttes elő
fordulása (bemutatás, 7 perc). 2. K u n s á g i  K a t a l i n ,  N á r a y  G y ö r g y ,  B i l i c h k y  
F e r e n c  : Neurofibromatosishoz társuló érrendszeri elváltozás okozta hypertensio 
(bemutatás, 7 perc). 3. V a r r ó  V i n c e  : A  nephrologia aktuális problémái (10 perc). 
4. O r m o s  J e n ő : A vesebiopsia morphologiai vizsgálatának diagnosztikus jelentő
sége (15 perc). 5. K e l e m e n  J á n o s  : Aktuális problémák a veseröntgen diagnoszti
kájában (15 perc). 6. S o n k o d i  S á n d o r  : A glomerulonephritisek modern klinika 
szemlélete (15 perc)

K iadja az I fjú ság i L apk iadó  V állalat, 1374 B ud ap est VI., R éve у  u. 16. M egjelen ik  15 000 példán y b an  
A k ia d á s é r t  fe lel D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a M agyar P o sta . E lőfizethető  b á rm e ly  p o stah iv a ta ln á l, 
a P osta  h ír la p ü z le téb en  és a P osta  K özponti H írlap  I ro d á n á l 
(B udapest, V., Jó z sef n ád o r té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenü l vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  P K H I MNB 215-96162 p énzfo rgalm i je lző szám ára . 
S zerkesz tőség : 1363 B udapest, V., M ü n n ich  F eren c  u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  nem  felel: 122—735 

E lő fize tési díj egy év re  216,— F t, n egyedévre  54,— Ft, egyes szám  á ra  4,50 F t

®
77.0409 A th en aeu m  N yom da, B u d a p est — ív es  m agasnyom ás — Felelős vezető : S o p ro n i B éla  vezérigazgató

ISSN 0030—6002 INDEX: 25 674
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C O N T I N U I N
tabletta monohormonális antikoncipiens

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,5 mg 
aethynodiol. diacetic.-ot tartalmaz.

ADAGOLÁS: A menstrualis cyclus 
első napjától naponta egy tabletta 
folyamatosan és szünet nélkül, füg
getlenül a következő vérzés beállá
sától. Két, egymást követő tabletta 
bevétele között nem telhet el 24 
óránál hosszabb idő.
Átmeneti hányás vagy hasmenés

esetén a napi dosist meg kell is
mételni.

ELLENJAVALLATOK: Fennálló ter
hesség, pubertas, májműködési za
varok, anamnesisben . idiopathikus 
terhességi icterus. Dubin-Johnson-, 
valamint Rotor syndroma.

MELLÉKHATÁSOK: Áttöréses vérzés, 
amenorrhoea. Néha megváltozik a 
menstruációs cyclusok korábbi rend

je. Ritkán — és átmenetileg — hány
inger, szédülés, puffadás léphet fel.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre a d 
ható ki, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
42 tabl. buborékfóliában

térítési díj: 2,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Bőr és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Simon Miklós dr.)

Scleroderm a 
és ak ro sc le ro sis  
képében je len tkező  
hepato -ery th ropoetikus 
porphyria egy te s tv é rp á ro n
Simon Miklós dr., Berkó Györgyi,
Schneider Imre dr., Siklósi Csaba dr. 
és Kószó Ferenc dr.

A porphyrinopathiák kóroka a haem-biosynthesis 
zavarában keresendő. A szervezeten belüli nagy 
mennyiségű haem egyrészt az erythropoesis alatt 
keletkezik, melynek célja a haemoglobin synthe
sise, másrészt a hepatocytákban, ahol a haem  en
zimek képződésének van nagy jelentősége. Az 
utóbbinak az oxidativ energianyerő és a detoxiká- 
ciós folyamatokban van szerepe. A hepatikus por- 
phyriák kialakulásában igen nagy jelentőséget tu 
lajdonítanak az alkoholizmusnak és más egyéb 
krónikus intoxikációknak.

A porphyrinopathiák felosztásában a haem- 
biosynthesis zavarának szervi lokalizációját veszik 
elsősorban alapul és ezt igyekeznek a biosynthesis 
folyamatában létre jö tt defectus helyével külön jel
lemezni.

Az 1963. évi fokvárosi ..Porphyria Kongresz- 
szuson” a porphyriák osztályozásának általános
ságban az alábbi form áját fogadták el (19):

I. H epatikus porphyriák:
1. Acut in term ittá ló  porphyria (pyrroloporphy- 

ria vagy svéd genetikus porphyria).
2. C oproporphyria hered itaria  acuta.
3. Porphyria variegata (protoporphyria vagy 

dél-afrikai genetikus porphyria).
4. Cutan porphyriák:

a) hered itaer típus (porphyria cutanea ta rd a  
hered ita ria );

b) porphyria cutanea ta rd a  sym ptom atica;
c) szerzett form a: hexachlorbenzol (HCB) 

által k iválto tt ún. „török porphyria”, an- 
ticoncipiensektől k iválto tt porphyria stb.

II. E rythropoetikus porphyriák:
1. Congenitalis erythropoetikus porphyria 

(Morbus Günther).
2. Erythropoetikus protoporphyria (Magnus, 

Langhof).

E kórformák közül a gyakorlatban a leggyak
rabban az acut interm ittáló alakkal és a porphy
ria cutanea tarda (PCT) formával találkozunk (6).

A Hamburgi Dermatológiai Társaság ülésén 
1966-ban egy olyan porphyriás testvérpárról szá
m oltunk be, akiknek betegségét sem bőrtüneteik, 
sem az elvégzett porphyrin vizsgálatok alapján
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 13. szám
1*

nem tudtuk egyik eddig ism ert porphyriás kor
aiakhoz sem egyértelműen besorolni (21). Azóta 
Pinol Aguade és m tsai (17, 18) közöltek két olyan 
esetet, akiken mind a bőrelváltozások, mind a la
boratóriumi vizsgálatok lényegükben messzeme
nően megegyeztek a testvérpárnál észleltekkel.

Esetismertetés

A porphyriás testvérpár 1966 óta több ízben fe
küdt klinikánkon, először „porphyriával járó  hydroa 
vacciniform e” kórismével. Részletes laboratórium i 
vizsgálatokra 1965 óta kerü lt sor. Férfibetegünk 1970- 
ben meghalt, az élő nőtestvér révén azonban további 
lehetőségünk van a beteggel, illetve a különleges kór
form ával kapcsolatos ny ito tt kérdések további tan u l
mányozására.

A 60 éves nőtlen férfi és 57 éves hajadon nő test
vérén és szülein — elm ondásuk szerint — hasonló be
tegség nem fordult elő. A családból elérhető 1 nővére, 
ennek 1 fia és 2 leánya vizsgálataink szerint latens por- 
phyriában nem  szenvedett. Szülők között vérrokonság 
nem állt fenn. M indkét betegen kisgyerm ekkor óta a 
napnak k ite tt helyeken viszketés és égető érzés k ísé
retében hólyagos, fekélyes elváltozások jelentkeztek, 
am elyek egyenetlen felszínű hegekkel gyógyultak. A 
bőrfolyam at e betegség kezdete óta fennáll. A sérü lt 
területeken a bőr sclerotizálódott, egyenetlenül fes- 
tenyzett lett. Az életben levő nőbetegeken mechanikai 
hatásra hólyagok, erosiók elvétve ma is jelentkeznek. 
Vizeletük sötétbarna kisgyerm ek koruk óta. Alkoholt 
nagyobb m értékben nem  fogyasztanak (a nőbeteg egy
általán  nem, a férfi heten te egy liter sört). Syphilis- 
ben nem szenvedtek. Szellemi fejlődésükben m indket
ten elm aradtak.

Klinikai leírás

T. J., 60 éves férfi. K isgyerm ek kora óta több íz
ben volt pneum oniája, 12 éves korában nephritise; 44 
éves korában ulcus ventriculi m ia tt m űtötték. Tíz éve 
fullad, szívpanaszai vannak.

Status: az arc, homlok és áll bőre hyperpigm en- 
tált, diffuse sclerotikus. Az arcon sárgásbarna, szür
késbarna. m ásutt pigm entszegény foltos elszíneződé
sek. A hám m indenütt sorvadt. A heges bőrrel fedett 
orr elvékonyodott, kihegyesedelt. A megkeményedett 
bőrön orrtól szájzugig te rjedő  bőrbegyűrődések. A száj 
körül főként ny itásra radialis irányban  húzódó mély 
barázdák láthatók. Az arc maszkszerű, diffus sclero- 
derm ára em lékeztet. A fülek zsugorodottak, deform á
lódtak, ra jtuk  a bőr barnán  elszínezett, sclerotikus. 
Tarkón és a nyak elülső részén a bőr ugyancsak m eg
kem ényedett, d ischrom iát m utat. A kéz és az u jjak  
deform álódtak, zsugorodottak, a distalis u jjperc ízü
letek flexiós tartásban  rögzítettek. K ézujjakon a kör
mök kicsinyek, dystrophiásak, több helyen felrepedez
tek, néhol csak köröm m aradványok láthatók. Kisebb 
fokban hasonló köröm rendellenesség látszik a lábakon 
is. Az V. m etatarsus csont fejecse feletti bőr erősen 
sorvadt, a csont-conturok áttűnnek. Ezen a helyen UV 
fényben a csont intenzív vörös fluoreszcenciát m utat. 
A fogak UV fényben nem  fluoreszkálnak. A nyálka
hártyák épek.

Szövettani vizsgálat a tarkó bőréből (ksz.: 217/ 
1965.): a több rétegű elszarusodott laphám  elvékonyo
dott és helyenként csak néhány sejtsorból áll. A kötő
szövet sejtszegény, homogen, sclerotikus. A rugalm as 
rostok ßz  irha  felső részében durva rögökbe csapzód- 
tak  össze (1. ábra).

Fényérzékenységi próba: napfényen és 425 nm -es 
sávszűrővel 24 óra m úlva d irek t pigm entáció látható.

K linikai és laboratóriumi vizsgálatok: testm agas
ság 151 cm, RR.: 120/70 Hgmm, vvt.-süllyedés: 5 m m / 
óra; h tk .: 36"», hgb.: 11,4 g%, fv s .: 4700. Serum  bili
rubin  ind., thymol, vércukor, kálium , nátrium , m ara
dék nitrogén, phosphatase (alkalikus és savanyú), LE 
se jt és latex próbák negatívak. A kryoglobulin hepa- 
rinos fractió ja pozitív. Serum  összfehérje: 6,7—5,65



1. ábra.

g%; fehérje fractiók: album in: 42,8, «j-glob.: 2,0, a2- 
glob.: 5,0, Д-g lob .: 23,0, y-glob.: 27,0 rel.% . Im m unelec- 
trophoresls: transferrin , Д-lipoprotein, -an titrypsin  
em elkedett. IgA és IgM csökkent. F ractionált p róba
reggeli : anacid. A gyomornedvben vörösen fluoresz
káló hám sejtek.

M ellkas rtg: em physem a pulm onum , cor pulm o
nale chronicum, bronchitis ehr.; belgyógyászati vizsg.: 
cardialis subdecompensatio.

Röntgenfelvétel: a koponya platybasiás. A kéz kö
röm percein lágyrészkontúrok vannak, elkeskenyedtek, 
részben destruáltak. Az osteolysis főleg az I. u jjakon 
kifejezett. A kép diffus seleroderm ára is jellemző.

A porphyrin  és praecursor m eghatározása, vala
m int az ú jabb  m áj-functiós vizsgálatok (lásd 1., 2., 3. 
táblázat) a  következő módszerek szerin t tö rtén tek : vi
zelet porphyrin : Heilmeyer, C lotten  (8) és Doss sze
rin t (4); vörösvértest proto- és coproporphyrin : 
Schwartz, Wi kof f  (20); széklet proto- és coproporphy-

2. ábra.

rin : Holti és m tsai (9); ó-ALA: Berkó, Durkó  (1); 
Л-ALA synthetase: M arver és m tsai (16); porphobili
nogen (PB G ): W attson, Schw artz  (26); leucin-am ino- 
peptidase (LAP): Köhler, M iksch, Bischof (11); y-glu- 
tam inat transferase (y-GT); K ulhanek, D imov (12).

A beteg 1970-ben súlyosbodó bronchitis és dys- 
pnoes panaszai m ia tt ú jra  klinikai felvételre került, 
keringési és légzési tünetek  között exitált. Sectiós le 
let: . ..p n e u m o n ia  organisata et haem orrhagiae loca
les lobi medii pulm onis sin. Hyperplasia m edullae ru b 
rae ossis fem oris l. u. A trophia brunea h e p a tis . . .

K órszövettan: a máj szerkezete m egtartott, benne 
pangás és portalis mezőkben enyhe gócos lym phocyta 
in filtra tio  figyelhető meg: több m ájsejt m agja m egna
gyobbodott, vagy a cytoplasm ában barna színű p ig
m ent helyezkedik el. A vesékben zavaros duzzadás, 
számos tubulusban  szemcsés praecip itatum  vagy col- 
loidcylinder, a kérgi részben pedig gócos kis kereksej
tes beszűrődés m utatkozik (Ormos dr.).

A m áj és csigolyacsontok UV fényben intenzív 
vörös fluoreszcenciát m utattak. Nem m utato tt fluoresz
cenciát a bőr, oesophagus, csontvelő, gyom ornyálka
hártya, bordacsont, tüdő.

T. K., 57 éves nőbeteg kórelőzm ényének adatai, 
k linikai tünetei testvérével egyezőek. A nőbetegen a 
száj körüli barázdálódás még kifejezettebb. A láb  és 
lábu jjak  selerosisa enyhébb. Arcon, nyakon erős hy
pertrichosis van (2. ábra). Menses: 13—53 éves koráig 
volt. Szabályos időközönként, 3 napig tarto tt.

Szövettani vizsgálat: bal kar distalis részének fe
szítő felszínéről (ksz.: 262/1965.). Az epiderm a sorvadt, 
depapillálódott, a basalis sejtrétegekben erős p igm ent
felszaporodás látható. A kötőszöveti rostozat helyen
ként erős basophil festődést m utat. Az elastikus ros
tozat a derm is felső részében durva rögökbe csapzó- 
dott.

Fluoreszcencia m ikroszkópos vizsgálatok: a szö
veti autofluoreszcencia alap ján  m egállapítható, hogy 
az irha  területén, elsősorban az elastikus, kisebb m ér
tékben a kollagén állom ány homogenizált, sejtszegény. 
IgG, IgM és főleg antihum an globulin conjugátum m al 
a k isereknek m egfelelően gyenge, lineáris je llegű sub- 
intim alis, specifikus sárgászöld fluoreszcencia észlel
hető.

Fényérzékeny ségi próba: 425 nm -es szűrővel és 
anélkül 1 órás napfény expozíció u tán  intensiv vörös, 
oedemás reakciót kapunk, amely 96 óra u tán  is fenn
m aradt. A két testvér eltérő fényérzékenysége fe ltehe
tően ezek vvt.-jeinek különböző po rphyrin -ta rta lm ával 
m agyarázható.

K linikai és laboratóriumi vizsgálatok: testm agas
ság 148 cm. R R .: 130/80 Hgmm, vv t.-sü llyedés: 20 
m m /óra, h tk .: 35%, hgb.: 10,8 g%, fv s .: 5200. Serum  
bilirubin, thym ol, vércukor, alvadási és vérzési idő, 
throm bocyta-szám , Na-, К -szint norm. L atex és kryo- 
globulin, csontvelő-punctio: negatív. V vt.-resistentia: 
0,65/0,55. Se. összfehérje: 6,9—8,41 g% ; fehérje  fra k 
ciók: album in: 62,0, nr glob.: 3,3, a2-glob.: 4,3,. Д-glob.: 
15,1, y-glob.: 25,2 rel.%. A/G: 1,6. Im m uneléctrophore- 
sis: em elkedett IgG és IgM, csökkent Д, л , а-, м és hae- 
mopexin.

Belgyógyászati vizsgálat: cardialis subdecom pen
satio.

Szem észet: lencsékben phakosclerosis.
Röntgenfelvétel:  koponyacsontok enyhén, a kéz 

csontjai kifejezetten porotikusak. A bal kéz II. u jjá - 
nak köröm perce nem  látható. A többi u jja k  köröm 
percei atrophiásak, jelentős osteolysis figyelhető meg.

M áj-scintigraphiás vizsgálat: norm, scintigram m .
Immunológiai vizsgálatok: im m undiffusiós vizs

gálat (2): Coeruloplasmin: 109%, tran sfe rrin : 106%, 
praealbum in: 19,5 mg%, haem opexin: 45 mg% . (A 
Coeruloplasmin és a transferrin  standard  serum  hiá
nyában 100 egészséges véradó átlagértékéhez viszonyí
tottuk.) A lym phocyták 20%-a T, 20%-a lg  hordozó. 
A haem opexin hordozó sejtek száma 5% (lényegesen 
em elkedett). Leukocytam igratiós index: em brionális 
m áj m itochondrialis antigénnel: 0,61. U talhat m ásod
lagos autoim m un folyam atra. HAA: negatív.

M áj-punctatum  im m unfluoreszcens vizsgálatok: 
monospecifikus antihum án IgG-vel a sinusok feltűnő



2. táblázaj

T. K. T. J.

Vizelet d-A LA 1044— 3018 /tg/24 ó 1980— 1747 /tg/24 ó
Vizelet PBG  
Vizelet:

normál normál

összporphyrin 1648— 3567 /tg/24 ó 1585— 4142 /tg/24 ó
Porphyrin frakciók:

8 COOH 410— 1233 /tg/24 ó 1049— 1814 /tg/24 ó
7 COOH 194— 7798 /tg/24. ó 394—  886 /tg/24 ó
6 COOH 54—  114 /tg/24 ó 30—  110 /tg/24 ó
5 COOH 858— 1034 /tg/24 ó 316— 1179 /tg/24 ó
4 COOH 14—  30 /tg/24 ó 112—  153 /tg/24 ó

Izom erek: uro III 33%  
uro I 67%  
сорго III 55% 
сорго I 45%

reactiv itósa mellett néhány  lobsejt látható. IgA-val a 
kiserek lum enében throm bus-képzódés figyelhető meg.

M ájszövettan: nem  specifikus reac tiv  hepatitis 
(Szegedi OTE, Kórbonctani Intézet, Mónus dr.).

M indkét betegünk m áj-functiós p róbái pozitívak, 
m egerősítik  a máj kóros szöveti reakcióit (1. táblá
zat). A praecursorok norm ális határok között vannak. 
A vizelet-porphyrin frakciók  között feltűnő az 5 COOH 
porphyrinfrakció  m ennyiségének igen nagyfokú meg
növekedése. Ilyen magas 5-ös frakciót eddig a meg
vizsgált 81 PCT-s betegünk  közül egyikben sem ta 
pasztaltunk. Hasonló m egállapítást te tt P inol Aguade 
46 PC T -s betege kapcsán (17). A világirodalom ban 
m indeddig csupán Pinol Aguade és m tsai számoltak 
be hasonló leletükről ké t — az általunk ism ertetett 
klinikai és laboratórium i tüne te t m utató — betegük 
esetében. Az isomerek m egoszlása erythropoetikus por- 
phyriára  nem  jellemző (2. táblázat).

A  vv t.-ek  protoporphyrin szintje m indkét beteg
ben igen magas. A székletben a coproporphyrin is 
em elkedett. A technikai feltételek javulásával (Leitz 
fluoreszcencia mikroszkóp) nőbetegünkben a fluoro- 
cytákat m ár ki tudtuk m utatni. A m ájszövet mind 
punctatum ban (nőbeteg), m ind post m ortem  (férfi) vö
rös fluoreszcenciát m utato tt. A sectio alkalm ával k i
vett m ájszövetben m egnövekedett m ennyiségű 7 és 8  
COOH porphyrin  frakciót ta láltunk, ami Doss és Go- 
reczky  szerin t is a cu tan  hepatikus porphyriára  je l
lemző (5, 6 ).

1. táblázat

T. K. T .J .

Szérum vizsgálatok
SCOT 35—63 W E  18— 34 W E

SGPT
(N orm ál: <  24 W roblewski E) 

68—22 W E 32 W E

BSP
(Norm ál: <  24 W roblewski E) 

6,0—2,5%  11,6%

LAP
(Norm ál: <  5%; 45 perc) 

6,5—8,8 IE  —

gamma-GT
(Norm ál: 2 ±  0,2 IE)

143 IE

Fe
(Norm ál: 20— 22 IE)

120— 42 /tg /100 ml 155— 124 /tg/100 ml
Teljes
vaskötőképesség 312 /tg/100 ml —
Cu 133 /tg/100 ml 155— 197 /tg/100 ml

T. K. nőbeteg újabb  kromoszómavizsgálata 
alapján a kromoszómakép 46/XX;47/XX,17+ mo- 
zaicizmust mutatott. A kromoszómaanalízis az 
ASG módszerrel történt, amelynek segítségével az 
egyes kromoszómák biztonságosan identifikálha
tok. Ennek alapján m egállapítható volt, hogy a 47 
kromoszómát tartalmazó sejtek fölös kromoszómá
ja a 17. párhoz sorolható, és így 17-es triszomiá- 
ról van szó (25) (3. ábra).

Therapia: először a Lausecker és m tsai (14) által 
ajánlott 4 hetes AMP kezeléssel próbálkoztunk, kielé
gítő eredm ény nélkül. M indössze a vizelet nem  por
phyrin jellegű p igm enttartalm a csökkent. Az ezután 
bevezetett vérlebocsátásos kezelésekre a vizelettel ü rí
tett porphyrinek  összmennyisége erősen lecsökkent, 
de az 5 COOH és 8  COOH csoportot tartalm azó  frak
ciók a ránya  változatlan m arad t. Phlebotom ia (Ippen 
kúra) u tán  az előzőleg em elkedett erythrocyta proto
porphyrin sz in t tartósan norm alizálódott, de évek m úl
va ú jra  em elkedett. Ekkor a nativ  kenetben fluorocy- 
tákat is észleltünk. A fluoreszcencia múlékony volt.

M eg b eszé lés

Az 1— 3. táb lá za tb a n  összegyűjtött adatok 
alapján állíto ttuk össze a betegeinkkel kapcsolatos 
differenciáldiagnózis felállításához szükséges ada

tokat (4. táb láza t). A porphobilinogén és a széklet 
összporphyrin mindig normális szintje arra utal, 
hogy betegeink esetében a cutan porphyriáknak 
n e m  variega ta  formájával állunk szemben. A ne
gatív családi anamnézis is ezt látszik alátámasz
tani. A variegata porphyria ugyanis domináns 
öröklődésmenetet mutat. Az erythrocyták uro- és 
coproporphyrin szintje, eddig m inden vizsgálat al
kalmával normális volt, ami az e r y th ro p o e tik u s  
p o rp h y ria  (G ü n th e r)-t e g y é r te lm ű e n  kizárja , bete
geinkben kim utatható haémolytikus anaemia vagy 
splenomegalia nem volt jelen (4. táb lázat).

f i t  64
17 18

%
2



3 . tá b lá za t

T. K. T. J.

Törösvértest:
proto
porphyrin 629 |Mg/100 m l vv t. 
copro-
porphyrin <  1 /íg/lOO m l vv t. 
uro
porphyrin nem kim utatható  
Plazma
fluorescentia halvány vörös

256— 134,5 /íg /100 ml vvt. 

<  1 ^ug/lOO m l vv t. 

nem kim utatható  

halvány vörös

Széklet:
proto
porphyrin
copro-
porphyrin
porphyrin
„ X ”

18 /tg/g száraz súly 33 /tg/g száraz súly  

150,3 /tg/g száraz súly 51 /tg/g száraz súly 

negatív —

Fluorocyták negatív, 
később pozitív

negatív

Máj szövet
fluorescentia
porphyrinre pozitív (biopsiából) pozitív (post mortem)

Máj szövet 
porphyrin 
tartalom

— 8 COOH: 121 ug/g máj 
7 COOH: 118 ug/g máj 
A L A -synthetase:
0,5 nm ol/g m ájszövet/ó

4. táblázat

M. Günther T.J. és T .K. PCT

Vizelet
DALA és PBG norm ális normális normális
Uroporphyrin igen magas magas magas

(vörös
vizelet)

Izomerek döntően I. 1 : 33%; 
111:67%

nem jellemző

Coproporphvrin igen magas em elkedett em elkedett
Izomérek döntően I. 1 :55% , 

III: 45%
nem jellemző

Széklet
Gpproporphyrin igen magas em elkedett emelkedett
Protoporphyrin
Vörösvértest

em elkedett normális normális

Uroporphyrin 1. igen magas nincs nincs
Cpproporphyrin I. magas nincs nincs
Protoporphyrin norm ális V. igen magas normális

em elkedett s 
intenzív, gyenge, nincsFhíorocyta
maradandó múlékony
(70% ) (0,5% )

Erythrodontia  
Máj testek  '

igen erős nincs nincs

f  luorescenciáj a gyenge erős erős
Csont
fulrescenciája igen erős erős erős
M utilatio
Haem olyticus

kifejezett nincs nincs

anaemia van nincs nincs

A boncolásra kerü lt férfibeteg m ája, veséje, gyo
m ornyálkahártyája, szivacsos csontállom ányának egy 
része porphyrin fluoreszcenciát m utato tt. A k ivett 
m ájból 8 COOH és 7 COOH csoportot tartalm azó por- 
phyrineket sikerült izolálni. Ugyanezeket a frakciókat 
ta lá lta  Doss (3, 5), Goreczky, Roth  és Breckner (7) je l
lem zőnek PCT-ben, hexaklórbenzollal előidézett k ísé r
letes á lla t porphyriában is ugyanezek a jellemzők (22). 
A kísérletes állatok csontjai, betegeinkhez hasonlóan 
ugyancsak m utatnak  porphyrin  fluoreszcenciát. A 
csontok fluoreszcenciáját ezért, egym agában nem te 
k in th e tjü k  a congenitalis ery thropoetikus porphyria 
(Günther) bizonyítékának.

Valószínűleg technikai okok m iatt csupán az 
egyik betegen tudtuk megfigyelni a fluorocytákat, 
de a mindkét betegen észlelt em elkedett erythro- 
cyta protoporphyrin szint erythropoetikus folya
m at kétségtelen jelenlétére is utal. A székletben 
talált protoporphyrin mennyisége, a bőrtünetek és 
a májszövettani (bonc) lelet típusos erythropoeti
kus protoporphyriára nem jellegzetesek [Magnus 
és m tsai (15), Langhoj (13)]. Az elvégzett vizsgá
latok alapján mégis úgy látjuk, hogy mindkét te s t
vér esetében olyan cutan hepatikus porphyriáról 
beszélhetünk, melyhez erythropoetikus porphyria 
is társult.

A porphyrin-ürítés képe porphyria cutanea 
ta rdára  nem teljesen típusos. Az 5 COOH csopor
tot tartalm azó porphyrin frakciónak az összpor- 
phyrinhez viszonyított igen nagy részaránya szo
katlan, az eddig ism ert porphyriás kórképek egyi
kére sem jellemző.

A betegség (cutan hepatikus porphyria) ilyen 
korai megjelenése világirodalmi ritkaságnak szá
mít (10), connatális jelleg feltételezését engedi meg. 
Családi halmozódással és chromosom aaberratióval 
jelentkező, az ism ertetett tünetekkel jellemezhető 
porphyriás kórképről eddig az irodalomban em lí
tés nem történt. A későbbiekben Pinol Aguade és 
m tsai (17, 18) családi halmozódás és chromosoma- 
eltérés nélkül közölt két hasonló esetet, akiken a 
tünetek a mi két betegünknél tapasztalthoz hason
lóan szintén a kisgyerm ekkorban jelentkeztek. Be
tegeinken a porphyrin-anyagcsere vele született 
rendellenességére gondolunk. A bőrtünetek jelle
güket és localisatiójukat tekintve, kezdettől fogva 
a porphyria cutanea tardára emlékeztetnek. Az 
erősebb fényérzékenység kialakításában a viszony
lag magas erythrocyta protoporphyrin szintnek is 
szerepe volt.

Szörényi, ú jabb chromosoma-vizsgálata alap
ján, a még életben levő betegünkön 17-es triso- 
m iát állapított meg. A chromosoma-eltérés bár 
egymagában nem ad bizonyítékot a porphyrin- 
anyagcsere vele született rendellenességére, de azt 
a tényt nem áll m ódunkban tagadni sem, hogy az 
erythropoeticus folyamathoz köze lenne, annál is 
inkább, mivel a chromosoma-vizsgálat fvs.-ékből 
történik és ezzel genetikus defektus a vérképző 
szerveket érintheti.

A vele született porphyrinanyagcsere-zavar 
mellett szólnak: a betegség családi előfordulása, 
azonos életkorban való kezdete, a bőrtünetek tel
jes azonossága mind a localisatio, a klinikai és szö
veti kép és kórlefolyás tekintetében, az egyszerű 
laboratórium i leletek, a porphyrin-anyagcsere ki
siklásának azonos megnyilvánulásai, végül feltété-



lezhetően az ezekkel összefüggésbe hozható kro
moszómaelváltozások.

Az eddig ismert négy, csaknem azonos klini
kai képet nyújtó betegen történ t összehasonlító 
megfigyelések feljogosítanak bennünket arra, hogy 
betegségüket önálló entitásnak tartsuk és a por- 
phyriák újabb korcsoportjába, a „hepato-erythro- 
poetikus porphyriák” csoportjába soroljuk, ki
hangsúlyozva a kórképben jelenlevő diffúz sclero- 
der'miform jelleget. Ha a dermatológusok felfigyel
nek erre az új porphyriás kóralakra, várható, hogy 
a jövőben az ilyen esetek száma szaporodni fog.

Összefoglalás. A  szerzők olyan porphyriás test
vérpár klinikai és laboratórium i adatait ism erte
tik, akiken kisgyerm ekkoruk óta a napnak kitett 
helyeken előbb hólyagok, felületes fekélyek, majd 
évek múlva ezek helyén diffus sclerodermára em
lékeztető bőrtünetek léptek fel. A m áj-punctatum - 
ban a máj idült gyulladását és intensiv diffus 
fluoreszcenciáját találták. M indkét betegben a vi
zelettel ü ríte tt porphyrinek közül az 5 COOH cso
portot tartalm azó fractio igen erősen felszaporo
dott. Az ilyen porphyria cutanea tarda hepaticát 
jellemző laboratórium i adatok m ellett m indkét be
tegben a vörösvértestek protoporphyrin tarta lm á
nak jelentős felszaporodását is észlelték. Az első 
esetismertetés óta (21) Pinol Aguade és m tsai ha
sonló két beteget közöltek (17, 18). A szerzők úgy 
látják, hogy az észlelt testvérpár esetében olyan 
különálló, korábban nem ism ertetett porphyriás 
kórformáról, a „scleroderma és acrosclerosis ké
pében jelentkező hepatoerythropoetikus porphy- 
riá”-ról van szó, amely a többi ismert porphyrino- 
pathiáktól jól elkülöníthető.
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DROPERIDOL
injekció

Ö SSZETÉTEL: 1 üveg  (10 ml/25 m g 
l- /l- /4 /p -f lu o ro p h e n y l/-4 -o x y b u ty l/l, 2,3,6- 

te trah y d ro -4 -p y rid ü ) benzim idazo lin -2- 
o n u m -o t ta r ta lm a z  10 m l vizes o ld a tb an .
JAVALLATO K: Eszközös v izsgálatok , 
endoscoplás v izsgálatok , sebészi b e a v a t
k ozások  és kü lönböző  típ u sú  n arco siso k  
előkészítése. K ü lönösen  e lőnyösnek  m u 
ta tk o z ik  idős, le rom lo tt, rossz á lta lá n o s  
á llap o tb an  levő, lab ilis  k e rin g ésű  b e te 
g eknél. — A p o sto p e ra tiv  sz ak b an  je 
len tk ező  psychés n y u g ta lan ság  k eze lé 
se. — A különböző e red e tű  in to x ica tió k , 
sh o ck -á llap o to k , v a la m in t sú lyos égések  
k o m p lex  k ezelésének  egy ik  gyógyszere , 
m ely  szív-, m áj-, v esek áro so d áso k  e se
té n  is  a lka lm azható . — Fő in d ica tió s te 
rü le te  a  neu ro lep tan a lg esia , ah o l F e n ta 
n y l in jek c ió v a l k o m b in á lju k .
ADAGOLAS: F e ln ő tte k n e k : M űtéti e lő 
k ész íté sre : 2,5—5 m g (1—2 ml) 15—45 
p e rcce l a m ű té ti b eav a tk o zá s m eg k ezd é
se e lő tt, in tra m u scu la risan . M űté ti é rz é s 
te le n íté s re : 15—20 m g (6—8 ml) in t r a 
vén ásán .

M űtéti é rzés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
hosszabb  m ű té tek n é l 2,5—5 m g (1—2 ml) 
ism éte lt a d á sa  is szükséges leh e t.
P o sto p era tiv  s z a k b a n : 2,5—5 m g (1—2 ml) 
in tra m u sc u la r isa n . Ez az ad ag  szükség 
esetén  6 ó rá n k é n t m eg ism éte lhe tő . 
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 
te s tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,1 m g a  m ű 
té ti b eav a tk o zá s  m egkezdése e lő tt  in t r a 
m u sc u la risan  : M űtéti é rz é s te le n íté s re : 
tes tsú ly k ilo g ram m o n k én t 0,2—0,4 m g in 
tra m u sc u la r isa n . Az ism e r te te tt  m e n n y i
ségek te rm észe te sen  a  be teg  á llap o tá tó l 
függően  m ó d o su lh a tn ak .
M ELLÉKHATÁSOK: E x tra p y ra m id a lis
tü n e tek  e lső so rb an  az á tla g o sn á l m ag a
sabb  d ózisok  so rá n  fo rd u lh a tn a k  elő, 
ezek a  m e llék h a tá so k  a n tip a rk in so n  
szerek  a lk a lm azásáv a l m eg szü n te th e -  
tők . T ú la d ag o lásk o r vagy  je le n tő s  hypo- 
v o laem iában  nagyobb  v érn y o m ásesés  
a la k u lh a t ki. Az első e se tb en  an a lep ti-  
cum ok, sy m p a th ico m im eticu m ak  a d á sá 
val, a  m áso d ik  ese tb en  m egfele lő  vo lu 
m en -p ó tlá ssa l az á llap o t jó l b efo ly á 
solható.

M EG JEG Y ZÉS: >38 >38 „K izáró lag  fe k v ő b e
teg gyógyin tézeti (gondozóintézeti) fe l- 
h a szn á lá sra  h o zh a tó  fo rg a lo m b a .”
CSOM AGOLÁS:
50 X 10 m l té r íté s i d í j : 104,— Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r  ú g y  ár  B u d a p e s t  X.
2*
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Ha egy genetikailag m eghatározott vér- vagy szé
rumcsoportról kiderül, hogy eredetileg egységes
nek tekintett génjei vagy azok egyike újabb gé
nekre bontható, jelentősen megnövekszik az illető 
genetikai rendszer által nyújtott információk érté
ke. A laboratóriumi módszerek fejlődésének kö
vetkezményeképpen az utóbbi évtizedekből számos 
ilyen eset ismeretes. Legegyszerűbb példaként 
megemlíthető az „ABO” rendszer „A” génjének 
,,Ai” és ,,A2”-re való felbontása. A Polonovski és 
Jayle (7) által 1938-ban felfedezett szérum fehérje 
frakcióról, a haptoglobinról (Hp) Smithies (8) 1955- 
ben kim utatta, hogy két gén — H p1 és Hp2 — 
által meghatározott örökletes szérumcsoportot ké
pez. Conell és m tsainak  (2) 1962-ben sikerült fel
fedni, hogy a H plsgén H pIF és H pls alcsoportokra 
osztható. E felismerés következtében a kétalléles 
Hpls rendszer háromallélessé lépett elő, fenotípusai- 
nak száma 3-ról 6-ra  változott és információs ér
téke jelentősen növekedett (3).

Smithies és mtsai (9) m ár 1962-ben felvetet
ték, hogy a Hp2 gén sem egységes, hanem a H p1F 
és H pis nem homológ kereszteződésének következ
tében jött létre, de létrejöhet két Hp1 F, ill. két 
H pis nem homológ kereszteződéseként is. Emellett 
szóltak a molekulasúly viszonyok is: a Hp2 gén 
által determ inált «2 polipeptid molekulasúlya kö
zel kétszer akkora, m int az щ polipeptidé. A mo
lekulaszerkezet vizsgálatok véglegesen bizonyítot

* Jelenlegi m unkahely:  M agyar Néphadsereg 1. 
Kórháza, gyermekosztály.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 13. szám

ták  a feltevés helyességét. Az 1. ábrán, amelyet 
Sm ithies és mtsai (9) közleményéből vettünk, váz
latosan fel van tüntetve a parciális génkettőződés 
kialakulása.

A Hp1F és H pls lehetséges kombinációiként a 
következő Hp2 szubtípusok jelentkeznek: Hp2FF, 
Hp2FS, Hp2SF, Hp2ss. Ezzel a Hp szérumcsoport 6 
alléles rendszerré lépett elő. Nance és Smithies (5) 
ennek figyelembevételével a Hp rendszernek 15 
különböző fenotípusát tüntették  fel lehetségesként, 
melyeket a 2. ábrán foglaltunk össze.

Saját vizsgálatok
Család vizsgálataink során egy D ow n-szindróm ás 

leánygyerm ek édesanyjának vérében olyan Hp fenotí- 
pust ta láltunk, am elyből H p2FP gén jelenlétére lehet 
következtetni. A gyerm ek édesanyja klinikailag egész
séges. K aryogram m ja normális.. A z  apáé úgyszintén. 
Az anya első terhességéből élő, é re tt fiúgyerm ek szü
letett, aki szom atikusán és m entálisan  norm álisan fe j
lődik jelenleg is.

1. óbra.
Smithies és  mtsai  (9) közleményéből vett ábra a Hp1F és 
Hpls gének parciális kettőződésének kialakulásáról

Hp főtípus vizsgálatok

Budvári (1) szerint kem ényítő gélben megha
tároztuk a család tagjainak fenotípusát. Az apa: 
Hp 2—1, az anya: Hp 2—1, a fiúgyermek: Hp 2—1, 
a leánygyermek: Hp 1—1 fenotípusú. A keményítő 
gél vizsgálat teljesen szabályos Hp 2—1, ill. Hp 
1—1 fenotípust m utatott.

Hp szubtípus vizsgálatok

Pastewka és mtsai (6) általunk módosított és 
hazai gyártm ányú készülékre adaptált (4) akril- 
amid gél elektroforézis módszerével a következő 
eredményeket kaptuk. Az apa: Hp 2—IS, az anya: 
Hp 2—IS fenotípusú, azonban a Hp2 által deter
minált 0E2 polipeptid lánc rendellenes pozíciójú: a



szabályos viselkedésű an polipeptid lánc akrilam id 
gélben m utato tt vándorlási sebességénél mintegy 
5%-kal gyorsabban vándorol. A fiúgyermek: Hp 
2—IS fenotípusú. A leánygyermek: Hp IS—IS?, 
de a fenotípus nem állapítható meg pontosan, m ert 
a savó hemolitikus volta következtében járulékos 
csíkok jelentkeztek, s ezek zavarják a kiértékelést. 
Az akrilamid gél elektroforézis vizsgálatok képét 
a 3. ábrán m utatjuk be.

A szubtipizálás eredm énye a rra  ind íto tt bennün
ket, hogy ugyanezekből a savókból mind a kem ényítő 
gél, m ind az akrilam id gél eljárásokat kétszer meg
ism ételjük. Többszöri ism étlésekre a savókból nem 
tellett. Minden alkalom m al, m indkét m ódszerrel, a 
fent je lzett eredm ényeket kaptuk. Ez a tény igen va
lószínűtlenné tette, hogy a fokozott vándorlási sebes
ségű an polipeptid lánc megjelenése technikai hiba 
következm énye lenne.

Gyógyszerhatás, vagy más ismeretlen hatások 
kiküszöbölése végett fél év múlva újra vizsgáltuk  
a családot. Mind a keményítő gél, mind az akril
amid gél vizsgálatok eredményei egy dolog kivé
telével megegyeztek a korábbi vizsgálatokéval. Az 
egyetlen különbség az volt, hogy akrilam id gél 
elektroforézis vizsgálattal a leánygyermek egyér
telműen Hp I S — IS fenotípusúnak bizonyult. Sa
vója ez alkalommal nem volt hemolitikus. Az anya 
vérében változatlanul megtalálható volt a fokozott 
vándorlási sebességű a> polipeptid. Az ez alkalom
mal vett savókból is ismételten elvégeztük a vizs
gálatokat azonos eredménnyel.

1F- 1F
1F-1S 
IS-IS

2FF-1F 
2FS-1F 
2SS-1F 
2FF-1S 
2FS-1S 
2 SS-IS

2FF-2FF *  
2FS-2FF 
2SS-2FF *  
2FS-2FS 
2FS-2SS 
2SS-2SS  *

2. ábra.
A 6 alléles Hp rendszer lehetséges fenotípusai. A csillag
gal jelöltek kivételével a többieket Nance és Smithies (5) 
brazil lakosságban megtalálták. Az általunk vizsgált csa
lád tagjait feltüntettük a megfelelő fenotípusnál

3. ábra.
Az általunk vizsgált család tagjainak akrilamid elektro- 
forézissel kimutatható Hp szubtípusainak képe. 1-es: apa 
Hp 2—IS; 2-es: anya Hp 2FF—1S, jól látható a fokozott 
vándorlási sebességű alfa-2 polipeptid lánc; 3-as: fiú
gyermek Hp 2-1S; 4-es; leánygyermek Hp 1S-1S?, a sa
vó hemolitikus volta miatt járulékos csíkok zavarják a 
kiértékelést. (INS =  inzulin, „marker” protein)

Megbeszélés

Az általunk vizsgált családban a gyermekek 
Hp főtípusai és szubtípusai megfelelnek a 3 allé
les autoszomális kodomináns rendszer átöröklési 
szabályainak. A beteg leánygyermek szüleitől 
mindkét oldalról a H pls gént örökölte.

Az anya savójában talált fokozott sebességű 
n-i polipeptid minden valószínűség szerint Hp2FF 
gén által determ inált Hp molekulából származik. 
Nance és Sm ithies (5) 500 brazíliai, kevert etnikai 
eredetű család vizsgálata során 12 egyénben talál
tak Hp2 gén variánst. Egyéb adatok erről a vizs
gálatról nem ismeretesek. A rendelkezésünkre álló 
irodalomban ezen em lített szerzők közleménye az 
egyetlen, amely a Hp2 gén szubtípusainak meg
felelő fenotípusok előfordulásáról és verifikálásá
ról szól. A 2. ábrán csillaggal jelölt fenotípusok 
azok, amelyeket Nance és Smithies még nem tud
tak kim utatni. Tájékozódás végett a 2. ábrán is 
feltüntettük az általunk vizsgált család tagjait a 
megfelelő szubtípusnál.

Mintegy 200 Hp 2—1 fenotípusú savót szub- 
tipizáltunk eddig, és csak ezt az egy esetet talál
tuk. Ugyancsak rendszeresen vizsgálni kezdtük 
szubtipizálási eljárással a Hp 2—2 fenotípusú sa
vókat, melyeket eddig ily módon nem vizsgáltunk.



100 Hp 2—2 fenotípusú savó közt egyet sem talál
tunk, amely a Hp2 gén valamely, a megszokottól 
eltérő, szubtípusnak felelne meg. A Hp 2—2 feno- 
típus esetén a szubtípusok kim utatását megnehe
zíti, hogy az apai és anyai Hp2 gének által deter
m inált molekulákból származó a2 polipeptid lán
cok még eltérő szubtípus esetén is közelesnek egy
máshoz, egymással összefolyhatnak az adott meto
dikai körülmények között.

Ügy látszik, hogy a Hp2 gén szubtípusainak 
előfordulásával — ha nem is nagy számban —, de 
számolni lehet. Egy megfelelően finom ított meto
dika könnyebben felismerhetővé teheti a Hp2 gén 
szubtípusait, s ily módon a Hp csoport a gyakor
latban is hatálleles rendszer információs értékével 
rendelkezhet.

Összefoglalás. A szerzők Down-szindrómás 
leánygyermek édesanyjának vérében fokozott ván

dorlási sebességű haptoglobin alfa-2 polipeptid 
láncot találtak akrilam id gél elektroforézises szub- 
tipizálási eljárás segítségével, amely ism ereteink 
szerint Hp2FF gén által determ inált haptoglobin 
molekulából származik. Ennek megfelelően az anya 
fenotípusa Hp 2F F — IS . Keményítő gélben az anya 
főtípusa szabályos Hp 2—1-nek bizonyult. A beteg 
leánygyermek fenotípusa Hp IS — IS.

IRODALOM: 1. B udvári R.: Orv. Hetil. 1962, 103, 
1112. — 2. Connell, G. E., Dixon, G. H., Sm ithies, О.: 
N ature. 1962, 193, 505. — 3. Hevér ö .:  Orv. Hetil. 
1975, 116, 1690. — 4. Hevér ö., Leidül E.: K íséri. O r
vostud. 1975, 27, 390. — 5. Nance, W. E., Sm ith ies, О.: 
N ature. 1963, 198, 869. — 6. Pastewka, J. W. és m tsai: 
Anal. Biochem. 1973, 51, 152. — 7. Polonovski, M., 
Jayle, M. F.: C. R. Soc. Biol. 1938, 129, 457. — 8. 
Sm ithies, О.: Biochem. J. 1955, 61, 629. — 9. Sm ithies, 
О., Connell, G. E., Dixon, G. H.: N ature. 1962, 196, 
232.

Figyelem! Új készítmény!
por szirup készítéséhez

Antibioticum
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító — elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) -  megbetegedések 
kivédésére is. '

ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.

ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.
Terápiás adagok:

csecsemőknek: 3 X 1  adagolókanállal naponta
1-3 éves gyermekeknek: 4 X 1  adagolókanállal naponta
3-6 éves gyermekeknek: 3 X 2  adagalókanállal naponta

6-12 éves gyermekeknek: 4 X 2  adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama általában 5—7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1-2 kanál,
3—6 éves korú gyermekeknek 3 X 2  kanál.

MELLÉKHATÁS: A kezelés során elvétve a széklet lazulása észlelhető, ez azonban a gyógy
szeradagolás befejezésével megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalmát minden használat előtt fel kell rázni. Az elkészített 
szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,-  Ft

Előállítja:
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Petrányi Gyula dr.), 
Psychiatriai Klinika (igazgató: Juhász Pál dr.)

A z  i n t r i n s i c  s z í v f r e k v e n c i a  
v i z s g á l a t a  d i a b e t e s  
n e u r o p a t h i á b a n
Káldor Antal dr.,* * Gachályi Béla dr.,
Juvancz Péter dr.,** Szigeti Ágnes dr. 
és Szilágyi András dr.

A diabetes és a szív, megbetegedéseinek összefüg
gése egyre inkább az érdeklődés előterébe kerül 
(1). A cukorbetegség önmagában vagy m ás meg
betegedéssel együtt a keringési szervek kóros m ű
ködésére vezethet, m elyért részben a vegetatív 
idegrendszer károsodását teszik felelőssé. Az auto
nom idegrendszer kóros elváltozásaiban szenvedő 
cukorbetegek magas m ortalitására nem rég hívták 
fel a figyelmet (2).

A Sympathikus és parasym pathikus idegrend
szer szerepére a cukorbetegség különböző tünetei
nek létrehozásában először Rundles h ív ta fel a 
figyelmet (3), de a diabeteses neuropathiában az 
autonom idegrendszer zavarainak m echanizmusát 
máig sem ismerjük. A keringésre gyakorolt hatást 
illetően a parasym pathikus működés zavara igen 
gyakori, de a Sympathikus beidegzésé sem ritka. 
Klinikailag ez leggyakrabban orthostatikus hypo- 
toniában, az ezt kompenzáló reakció elm aradásá
ban nyilvánul meg. De diabeteses neuropathia je
le lehet a nyugalmi tachycardia is (3).

Az atropinnal és propranolollal előidézett 
gyógyszeres „szívdenerváció”, az úgynevezett in
trinsic szívfrekvencia (4) meghatározása alkalm as
nak bizonyult különböző szívbetegségek és a hy- 
perthyreosisos tachycardia vizsgálatában (5), to
vábbá különböző antihypertensiv szerek szívre 
gyakorolt közvetlen hatásának kim utatására (6).

A módszer alkalm asnak látszott annak  tanul
mányozására, hogy a cukorbetegekben észlelt ta 
chycardia valóban az autonom idegrendszer m ű
ködészavarának következménye-e, illetve arra, 
hogy a próba használható-e adott betegben a ta 
chycardia differenciáldiagnosztikájára.

Vizsgálatainkat 39, klinikánkon fekvő, szív- 
betegségben nem szenvedő betegen végeztük. Kö
zülük 11 beteg diabeteses neuropathiában szenve
dett, további 14 cukorbetegben neuropathia tüne
teit nem  lehetett k im utatn i és 14 kontroll nem 
volt cukorbeteg. A diabeteses neuropathia fenn
állásának diagnózisa neurológiai vizsgálattal tö r

Jelenlegi m unkahelye:
* János Kórház, I. belgyógyászati osztály.
** Gyógyszertani Intézet.
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tént (Sz. A. dr.). A betegek életkora 16-tól 61 évig 
terjedt (átlagéletkor: 44 év), és az egyes csopor
tok között az átlagos életkor szempontjából alig 
volt különbség. Az intrinsic szívfrekvencia (IF) 
meghatározása délelőtt 10 óra körül, 10—15 per
ces fektetés után, szobahőmérsékleten tö rtén t; a  
betegek olyan gyógyszert, m elynek a szívfrekven
ciára gyakorolt hatása ismert, előzőleg nem kap
tak.

A szívfrekvenciát EKG felvétellel regisztrál
tuk, az alapértéket háromszor egypercenként tö r
tént felvétel középértéke alapján. IF-nek pedig a 
0,04 mg/kg atropin és 5 mg propranolol (Inderal, 
ICI) két perc alatt történt intravénás beadása u t tn  
négy, öt és hat perccel m ért szívfrekvencia közép
értékét tekintettük.

A vizsgálat alatt az átm eneti látászavaron és 
szájszárazságon kívül jelentős mellékhatást nem 
észleltünk.

Az eredményeket az alapértéknek az IF érték 
kel történő összehasonlításában Student-féle egy- 
mintás t teszttel, az egyes csoportok összehason
lítását kétm intás t teszttel végeztük el. Az ered
ményeket az ábra m utatja be.

AZ INTRINSIC SZÍVFREKVENCIA D IA B E T IS M  
NEUROPATHIÍBAN

p/min , DI ABETES
K ONT ROL L  neuropathia neuropathia

nincs van
Г-Н r4-n p H r h

I— f— p H

alap IF alap IF alap IF

P<0.00Í p<0.00l ‘ NS

NS p < 005

p < 0 ОТ

n- 14 14 11

Eredm ények és megbeszélés

Az intrinsic szívfrekvencia értéke mind a 
kontroll, mind a nem neuropathiás cukorbetegek 
csoportjában szignifikánsan magasabb volt az 
alapértékeknél. Ennek a két csoportnak sem az 
alapértékei, sem az IF értékei nem különböztek. 
A neuropathiás csoportban az alapfrekvencia atro
pin és propranolol adására nem  változott, tehát 
alap és intrinsic frekvenciájuk azonos volt. Ennek 
a csoportnak az intrinsic, értéke megfelelt a kont
roll, illetőleg a nem neuropathiás diabeteses cso
port frekvenciájának; alapértéke viszont m ind
kettő alapértékénél szignifikánsan magasabb volt.

Cukorbetegségben az autonom  idegrendszer 
zavarának a szívműködésre gyakorolt hatását szá
mos szerző tanulmányozta. M ár régebben kim u
tatták , hogy diabeteses neuropathiában a Valsal- 
va-manőver hypotensiv fázisában a kompenzáló



tachycardia elmarad (7) és ezt a reflex tachycar- 
diát norm ál egyénben viszont propranolol nem 
védi ki, ami a vagus domináló szerepére utal (8). 
Az autonom idegrendszer működészavarát továb
bá a kézszorításra bekövetkező vérnyomásemel
kedés elmaradásával, illetőleg csökkenésével is ki
m utatták (9). A szív diabetogén „denervációjá- 
nak”, illetőleg kóros innervációjának megbízható 
jele a szívrevolúciók közötti távolság változásá
nak megszűnése, illetőleg csökkenése mély belég- 
zésre (10, 11).

Vizsgálataink alapján megállapítható, hogy 
diabeteses neuropathiás betegeink alap szívfrek
venciája magasabb és ez a magasabb frekvencia 
az autonom idegrendszer gyógyszeres blokádjával 
tovább nem emelhető. Neuropathiás betegek alap
értékének és a nem neuropathiás betegcsoportok 
I F értékének azonos volta a neuropathiásokban 
fennálló autonom blokádra utal. Vizsgálataink így 
megerősítik másoknak azt a feltételezését, hogy 
diabeteses neuropathia bizonyos eseteiben a szív 
autonom beidegzésének laesiója áll fenn. Ez az 
egyszerű és veszélytelen módszer megfelelő körül
mények között végezve alkalmasnak látszik cukor
betegekben fennálló tisztázatlan eredetű tachycar- 
diák differenciálására.

Összefoglalás. A szív autonom beidegzésének 
atropinnal és propranolollal végzett blokádjával 
(intrinsic frekvencia) a szívfrekvencia változásait 
vizsgálták diabeteses neuropathiában. Megállapí
tották, hogy diabeteses neuropathiában az alap 
szívfrekvencia a kontrolihoz és a nem neuropa
thiás cukorbetegekhez képest magasabb, de ez az 
em elkedett frekvencia a másik két csoportban 
észlelt értékkel szemben atropin és propranolol 
adásával tovább nem fokozható.

IRODALOM: 1. Kännel, W. V., H jortland, M„ 
Castelli, W. P.: Amer. J. Cardiol. 1974, 34, 29. — 2. 
Ewing, D. J., Campbell, I. W., Clarke, В. F.: Lancet. 
1976, 1, 601. — 3. Keen, H.: Postgrad. Med. J. 1959, 
35, 272. — 3. Rundles, R. W ..’ Medicine (Baltimore) 
1945, 24, 11. cit.: Keen, H.: Postgrad. Med. J. 1959, 
35, 272. — 4. Jose, A. D.: Amer. J. Cardiol. 1966, 18, 
476. — 5. Frick, M. H., H eikkilä, J., Kahanp, A.: Acta 
Med. Scand. 1967, 182, 621. — 6. Káldor A., Juvancz  
P.: Orv. Hetil. 1969, 110, 1248. — 7. Sharpey-Schafer,
E. P., Taylor, P. J.: Lancet. 1960, 1, 559. — 8. Leon, 
D. F., Shaver, J. A., Leonard, J. J.: Amer. H eart J. 
1970, ,80, 729. — 9. Ewing, D. J., Irving, J. B., Kerr,
F. , W ildsm ith , J. A. W., Clarke, B. F.: Clin. Sei. and 
Molec. Med. 1974, 46, 295. — 10. Lloyd-M ostyn, R. H., 
W atkins, P. J.: Brit. Med. J. 1975, 3, 15. — 11. W hee
ler, T., W atkins, P. J.: Brit. Med. J. 1973, 4, 584.

PARÁDI
GYÓGYVÍZ

A paródi Cservice forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismer
tebb kénes gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. A kénes ivókúra 
befolyásolja a szervezet ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.

A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatá
súak. A kénes víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A 
kénnek szerepe van a máj méregtelenítő tevékenységében is.

A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Ked
vezően befolyásolja a cukorürítést is. A cukorbajos szervezet sok ként veszít. 
A kénes ásványvizek kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere zavará
nak rendeződésével hozható összefüggésbe. A paródi Cservice forrás kénes- 
alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi gyógyvízzel szemben, hogy íze 
üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztják, hanem asztali vízként 
is sokan kedvelik.



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet,
II. Belgyógyászati Klinika (vezető: Strausz Imre dr.), 
Röntgenológiai Intézet (vezető: Erdélyi Mihály dr.)

A m yocardialis in fa rc tu s t 
követő kéz-váll 
syndrom áról
Préda István dr., Kárpáti Pál dr. 
és Bognár Benedek dr.

A myocardialis infarctus acut szakának szövőd
ményei széles körben ismertek. A heveny szak le
zajlása u tán  jellegzetes ritka  szövődmény a post- 
myocardialis infarctus syndrom a (3), valam int a 
postinfarctusos kéz-váll syndrom a (továbbiakban: 
KV sy.). M unkánk tém ájául ez utóbbit választot
tuk, mivel erről a hazai irodalomban közlés nem 
ismeretes és helyes diagnosztizálása, valam int the- 
rapiája az infarctuson átesett betegek rehabilitá
ciója szempontjából különös jelentőségű.

A KV sy. lényegét mintegy 80 évvel ezelőtt 
Osler (8) sejtette meg, ugyanis angina pectorisban 
szenvedő betegein a vállöv izomzatának motoros 
gyengeségét és mozgáskorlátozottságát írta le. Ké
sőbb Barker (1) sclerodactyliás betegei egy cso
portján szintén úgy találta, hogy a tünetek coro
naria insufficientiához társultak. Steinbrocker és 
mtsai (9) 1948-ban hívták fel a figyelmet arra, 
hogy a KV sy. néven ism ert tünetegyüttes poly- 
aetiologiás megbetegedés, oka mellkasi vagy cereb
ralis elváltozásokhoz csatlakozó Sympathikus be- 
idegzési zavar. Ez utóbbi m iatt egyes szerzők a 
KV sy. „reflex sympathicus dystrophiának” is ne
vezték (9, 10). A tünetegyüttes lényege, hogy a 
myocardialis infarctus 5—8. hetében egyik vagy 
mindkét felső végtagon — elsősorban a vállízület- 
ben és a kézen — fájdalom, oedema, bőrpír jele
nik meg, am it később kínzó mozgáskorlátozottság 
követ. A tünetek 4—15 hónap alatt spontán meg
szűnnek, illetve az esetek egy részében m aradandó 
elváltozásként a kézizmok atrophiája, contractu- 
rája, valam int a felkar és kéz csontjain osteopo
rosis és foltos atrophia alakul ki.

1000, myocardialis infarctuson átesett beteg 
közül 8 esetben észleltünk egyértelműen igazolha
tó KV sy.-t. Mielőtt betegeink klinikai adatait 
ismertetnők, egy típusos KV sy.-ban szenvedő be
tegünk kortörténetét foglaljuk össze.
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1. ábra.

Esetismertetés

K. J., 56 éves szerelő, fe lve ttük : 1973. XII. 7-én, 
elbocsátottuk: 1974. I. 21-én. A nam nesisében 5 éve is
m ert ingadozó systolés hypertonia szerepelt. Felvétele 
elő tt 2  nappal típusos bal oldali praecordialis fá jd a 
lom  jelentkezett, am ely a bal váll irányába sugárzott. 
Felvétele nap ján  a fájdalom  fokozódott, hányinger és 
verítékezés kísérte. N itrom int bevétele u tán  nem 
szűnt. Fizikális vizsgálatkor a m érsékelten elhízott, 
enyhén cyanotikus betegen em physem ás m ellkast, 
gyengült alaplégzést, balra 1 h a rá n tu jja l nagyobb szí
vet, ritmusos, tom pább szívhangokat, 90/min pulsust, 
160/90 Hgmm-es vérnyom ást, 3 u jja l a bordaív alá 
érő  puha tap in ta tú  m ája t észleltünk.

Vizsgálati leletek: vizelet fs .: 1016, egyéb negatív. 
W a .: negatív. W e.: 46 mm/óra, h g b .: 15,3 g%, h tk .: 
44%, fvs.: 12 000, kenet: st.: 5. se.: 65, ly .: 26, m o .: 4. 
CN: 15 mg%, vércukor: 100 mg%, SGOT: 26 E, 
SGPT: 12 E, se. cholesterin: 179 mg% , pH: 7,36, p 0 2: 
75 Hgmm, pC 02: 40 Hgmm. EKG: balra deviáló R 
tengely, sinus ritm us, II., III., aVF pathologiás Q h u l
lám  és 3 mm ST elevatio. A m ellkasi elvezetésekben 
átm eneti zóna V/.-ben, TV4- G positiv-negativ. Az in 
farc tu s acut szaka esem énytelen volt, a beteget an ti
coagulans kezelésben részesítettük, mellkasi fájdalm ai 
megszűntek. Betegségének negyedik hetében panasz- 
m entesen mobilizáltuk. Észlelésünk 6 . hetében a jobb 
vállízület fájdalm a és m ozgáskorlátozottsága a laku lt 
ki, am it néhány nap m úlva az azonos oldali kéz p a l
m aris és dorsalis o ldalán oedema, bőrpír, hyperaesthe
sia követett. Az először csak m érsékelten  érzékeny kéz 
fájdalm assága napról napra fokozódott, 1 hét a la tt 
m érsékelt fixatiós ta rtás  alakult ki, a fokozódó oede
m a m ia tt a bőr feszessé, fénylővé vált, a  tenyér redői 
elsim ultak  (1., 2. ábra). Közben a vállízület mozgás
korlátozottsága tovább növekedett, a vállízület activ

2. ábra.



3. ábra.

vagy passiv m ozgatására a fájdalom  elviselhetetlenné 
vált, a beteg éjszakai nyugalm át lehetetlenné tette. 
Analgeticum ok (salicylat, am idazophen) hatástalannak  
bizonyultak. A tünetek  k ia laku lásának  12. nap ján  n a
pi 40 mg Prednisolon per os adását kezdtük meg, 
am ely a panaszok gyors átm eneti javu lását eredm é
nyezte, azonban a dosis fokozatos csökkenése m ellett 
a tünetek  ism ét fokozódtak. Ekkor Sanotensin (50 mg/ 
nap) kezelést kezdtünk, am it 2 hét m úlva elhagy
tunk. K ibocsátása u tán  6 hétte l kardiológiai am bu
lanciánkon ellenőriztük: a jobb kéz és váll mozgás
korlátozottsága csökkent, a kézfejen korábban észlel

hető bőrp ír és oedema megszűnt, az u jja k  m érsékelt 
flexiós ta rtása  azonban m egm aradt, m ozgatásra a  kéz 
kisízületeiben változatlanul fájdalm at jelzett. A m ind
két kéz és vállízületekről ekkor készült rtg-felvétele- 
nen: a  jobb felkarcsont fejében és nyakán  aprófoltos 
fe lritku lást észleltünk (3. ábra). A m yocardialis in- 
farc tu st követő 4. hónapban m egkezdett ac tiv  és pas
siv to rnáztatás, valam in t fizikotherapiás kezelés las
sú, de folyam atos javulást eredm ényezett. Utolsó el
lenőrzése alkalm ával (1974. IX. hó) gyakorlatilag  pa
naszm entes, a jobb oldali felső végtag ízületein  de
form itas vagy contractura nem lá tható . F ájdalm a 
nincs, vállízületei szabadok, szorítóereje m indkét ké
zen egyforma.

Beteganyagunk

Nyolc betegünk fontosabb klinikai adata it az
1. táblázatban foglaltuk össze. A KV sy. gyakori
sága anyagunkban nem éri el az 1% -ot, mivel 
1000 myocardialis infarctusos beteg közül adódott
8. (A betegség gyakorisága talán valam ivel maga
sabb, mivel mintegy 200 infarctusos betegünk sor
sát nem  tudtuk pontosan nyomon követni.) A be
tegek nem  szerinti megoszlása: 6 férfi, 2 nő. Élet
koruk megfelel az átlagos infarctusos populatio 
életkorának, 50—72 év között voltak. Valamennyi 
beteg esetében az első myocardialis infarctust kö
vette a tünetegyüttes. Az acut szak szövődményei: 
3 esetben m ajor ritmuszavar, 1 esetben pangásos 
szívelégtelenség, valam int 1 esetben masszív pul-

1. táblázat

Beteg
Infarctus

localisatio

Acut szak szövődm ényei Tünetek  
kialakulá

sának ideje 
(hét)

O ldallocalisatió
kora neme

major rit
muszavar

cardialis de- 
compensatio

cardiogen
shock

72 ffi. extenzív + 12 bal oldal váll— kéz
67 fű. inferior + — 8. jobb oldal váll— kéz
72 no anterior — — 6. bal oldal váll— kéz
51 ffi. anterior — — — 5. jobb oldal váll—kéz
71 ffi. anterior + + — 9. bal oldal vá ll— kéz
50 nő anterior

(subendocar-
dialis) + — — 10. bal oldal váll— kéz

56 ffi. postero- — 5. jobb oldal váll— kéz
lateralis

65 ffi. inferior — 7. bal oldal vá ll— kéz

%

2. táblázat

E set
szám

Fájdalom helye M ozgáskorlátozottság V egetatív tün et
H yper

aesthesiakéz kö
nyök váll kéz kö-

nyök váll oede
ma

hyper-
aemia

atro
phia

Therapia

1. + + + + — + + + + + Prednisolon 500 m g

2. + + + + — + + + + Procain infiltráció

3. + — + — — + + + + + Sanotensin 1300 m g

4. + — + — — + + + + + Sanotensin 1000 m g

5. + — + + — + + + + + Prednisolon 350 m g

6. + — + — — + + + + Sanotensin 1450 mg

7. + + + + — + + + + Prednisolon 300 mg 
Sanotensin 750 m g

8. + — + + — + + — + Procain infiltráció



monalis embolia és cardiogen shock voltak. Áz in
farctus kiterjedése szempontjából vizsgálva a be
tegeket, 8 esetben transm uralis, egy esetben sub
endocardialis inf arctust kórisméztünk. Az infarc
tus localisatiója szintén nem jellegzetes. 4 esetben 
mellsőfali, 2 esetben inferior, 1—1 esetben poste
rolateralis, illetve extenzív infarctust diagnoszti
záltunk. Egy mérsékelten hypertoniás betegünket 
kivéve (maximális érték: 180/100 Hgmm) vala
mennyi betegünk korábban is normotoniás volt 
(RR.: 160/90 Hgmm), s mivel egyéb kontraindiká
ció sem állott fenn, valamennyi betegünket anti
coagulans kezelésben részesítettük, am it a mobi- 
lisatio szakában abbahagytunk.

A KV sy. tünetei az infarctust követő 5—12. 
héten jelentek meg: 5 esetben a bal oldalon, 3 
esetben a jobb oldalon. A fájdalom és mozgáskor
látozottság valamennyi esetben a vállízületben 
kezdődött, majd néhány nap, maxim álisan 1 hét 
múlva az azonos oldali kézízületben is kialakultak 
az elváltozások. A kórisme felállítását a gondos 
anamnesis, jellegzetes infarctus u táni állapot és 
egyéb degeneratív ízületi betegség kizárása tette 
lehetővé. A KV sy. kialakulása idején specifikus 
kóros laboratóriumi eltérést nem észleltünk, 4 
esetben immunelectrophoresis is tö rtén t és kóros 
eltérést nem m utatott. A 2. táblázatban a bete
geinken kialakult elváltozásokat és az alkalmazott 
therapiát foglaltuk össze. A kórisme felállítása 
u tán 4 esetben guanethidin (Sanotensin) kezelést 
kezdtünk napi 50—100 mg mennyiségben, m ajd a 
tünetek javulása után a dosist a felére csökkentet
tük, illetve 2—4 hét m úlva elhagytuk. Két eset
ben corticosteroid kezelést alkalm aztunk. Első két 
napon 40 mg Prednisolont adtunk per os, majd a 
dosist 10 nap—3 hét alatt leépítettük. Egy eset
ben kombinált Sanotensin—Prednisolon kezelésre 
kényszerültünk. Két esetben gyógyszeres kezelést 
nem alkalm aztunk; a therapia a vállízület ismé
telt procain infiltrációjából és mozgás-therapiából 
állt. A kezelés megkezdése után a subjectiv pana
szok, valam int oedema, cyanosis és mozgáskorláto
zottság valamennyi esetben csökkent, de teljes 
gyógyulást az acut szakban egy esetben sem sike
rü lt elérnünk, ezért a későbbiekben a betegeknek 
rendszeres fizikotherapiát javasoltunk. Ambulan
ciánkon ellenőrzött 6 betegünk közül négyben a 
chronikus stádium nak megfelelően bőr- és kéz- 
izom-atrophiát, az é rin te tt vállöv izmainak atro- 
phiáját és következményes mozgáskorlátozottságot 
figyeltünk meg. Rendszeres aktív és passzív tor- 
náztatás, fizikotherapiás kezelés m ellett a tünetek 
csak igen lassan regrediáltak, a subjectiv pana
szok 6—13 hónap a la tt szűntek meg. Dupuytren 
contractura egyetlen esetünkben sem alakult ki.

Megbeszélés

A KV sy. kóreredete a mai napig sem tekint
hető teljesen tisztázottnak. Számos szerző a klini
kai megjelenési forma, valam int a nervi cardiaci 
és nyaki Sympathikus ganglionok kapcsolata m iatt 
a myocardialis károsodást követő Sympathikus ref
lex dystrophiának ta rtja  az elváltozást (2, 6, 9). A 
KV sy.-hoz hasonló képet hozhat létre cerebro

vascularis accidens, a nyaki és felső thoracalis 
Sympathikus határköteget érintő gyulladásos vagy 
degeneratív folyamat, traum a, valam int más mell
kasi betegségek (4, 7, 10). A „reflex dystrophia” 
elmélet értelmében tehát, az afferens stimulus 
éppúgy származhat az érin te tt végtagból m int a 
szívből vagy akár a központi idegrendszerből; a 
létrejövő pathologiai elváltozás hasonló (7).

A KV sy. gyakoriságát infarctusban az egyes 
szerzők különbözőnek tartják . Jellegzetes, hogy 
míg Johnson (6) 1943-ban 20% feletti előfordulási 
arányról számolt be, addig Brest és Moyer (2) 
1968-ban megjelent m onographiájában m ár csak 
2%  -os gyakoriságot említ. Az utóbbi szerzők, va
lam int Friedberg (5) a megbetegedés gyakoriságá
nak csökkenését a myocardialis infarctusos bete
gek korai m obilisatiójában látják. Anyagunk az 
utóbbi szerzők tapasztalatait tám asztja alá.

Steinbrocker és mtsai (9) a k ó rle fo ly á s  h á ro m  
s tá d iu m á t k ü lö n b ö z te tik  m e g ; az eg y m ást követő 
k lin ik a i fo rm á k  a S y m p ath ik u s  vasom oto r sy s te 
m a  eg y e n sú ly z a v a rá t tükrözik.

I. stadium: a myocardialis infarctus negyedik 
hete után kezdődik, általában 3—6 hónapig tart. 
Először az érin tett vállbán jelentkezik mozgáskor
látozottság, majd néhány nap múlva duzzanat, fe
szülés és fájdalom észlelhető az ujjakon. A vállöv 
fájdalm as mozgáskorlátozottsága periarthritist, 
bursitist utánozhat. A kéz bőre elsimult, hyper- 
aemiás vagy livid, a bőr hőmérséklete növekszik, 
plethysmographiával fokozott vérátáram lás észlel
hető. Jellemző a kéz mérsékelt flexiós tartása és 
m ár enyhe passzív mozgatás is fájdalm at okoz. 
Hyperreflexia és hyperaesthesia gyakori. Radioló- 
giailag a kéz és váll csontjain mérsékelt diffúz 
osteoporosis, némely esetben foltos atrophia lá t
ható.

II. stadium: szintén 3—6 hónapig tart; a váll
öv és kéz mozgáskorlátozottságának, valam int a 
kéz oedemájának fokozatos csökkenése jellemzi. 
Ezzel egyidejűleg a subcutis és kis kézizmok airo- 
phiája klinikailag is felism erhető mértéket ölt. 
Bőrhőmérséklet és vérátáram lás szintén csökkent. 
Radiológiailag a foltos atrophia kifejezettebbé 
válik.

III. stadium: hónapoktól évekig is ta rth a t és 
kezelés nélkül irreversibilis elváltozásokhoz vezet
het. A kéz trophikus zavara fokozódik, az u jjak  
bőre sima és feszes, az utolsó ujjpercre a bőr rá 
feszül és sclerodactyliához hasonló jelleget ölt. Az 
u jjak  dorsalis felszínén gyakori a hypertrichosis. 
Az érin te tt kéz bőrhőm érséklete és perfusiója to
vább csökken. A kézizmok atrophiája különösen 
az interosseus izmokon kifejezett, ami a m etacar
pophalangealis és interphalangealis ízületek mobi
litását csökkenti. R itkábban előfordul a . kéz fle- 
xorainak contractiója, illetve rövidülése, ami kü
lönösen az ulnaris oldalon jellegzetes. Dupuytren 
contractura szintén kialakulhat. Kifejezetté váhk 
a kéz csontjainak foltos atrophiája, s hasonló je
lenségek észlelhetőek a hum erus fejében és m eta- 
physisén. Késői stádium ban az osteoporosis k iter
jed t és diffúz is lehet, ha a kéz- és vállízület im- 
mobilitása nem csökken.

A KV sy. elkülönítő kórism éje elsősorban

\



postinfarctusos ang inás fá jd a lm a k tó l  okozhat ne
hézséget, a differenciáldiagnosis ilyenkor rendkí
vüli jelentőségű, mivel a beteg további immobili- 
satiója az állapotot rontja és a sikeres rehabilitá
ció esélyeit csökkenti. Radiológiailag differential- 
diagnostikai szempontból elsősorban: rheum atoid 
arthritis, arthrosis deformans, posttraum ás Su- 
deck-atrophia, arthritis urica és scleroderma jön 
szóba. Az elkülönítésben segítségül lehet az anam 
nesis és klinikum  — a KV sy. a myocardialis in
farctus u tán  jellegzetes időben alakul ki és a tü 
netek lefolyása nagyjából szabályos, jellegzetes — 
a laboratóriumi eredmények — köszvény, vala
mint az, hogy ebben a betegségben a folyam at az 
ízületi felszínt megkíméli, s a kisízületek peremein 
mészfelrakódás, reactiv sclerosis nem jelenik meg.

A KV sy. igazi therap iáját a myocardialis in- 
farctuson átesett betegek gyors és szakszerű mo- 
bilisatiója hozta meg. F ried b erg  (5) hívta fel a 
figyelmet arra, hogy a különben rendkívül ma
kacs és kezelésre nagym értékben refrak ter kórkép 
gyakorisága az infarctusos betegek korai mobili- 
satiójával ugrásszerűen csökkent. Ez utóbbit saját 
anyagunkban is igazoltuk. Már kialakult KV sy. 
esetén acut stádiumban a vállízület n o vo ca in  in -  
filtra tió ja  (5, 9), passzív  és a k t ív  m ozga tása , illet
ve súlyos trophikus zavar esetén g a n g lio n b é n ító k  
(guanethidin) és corticostero id  adása javasolt (2, 5).

A ganglionblockolók kedvező therapiás hatása 
azzal magyarázható, hogy a KV sy. pathogenesisé- 
ben a nyaki sympathicus ganglionok hypoxiája 
vagy más degeneratív kórfolyamata játszik sze
repet.

A betegség II. és III. stádium ában, amikor 
már a subjectiv panaszok csökkennek, a therapia

fő vonala a d e f in it iv  e lvá lto zá so k  m egelőzése . A k
tív és passzív tornáztatás, fizikotherapia, valamint 
indokolt esetben therapiás röntgenbesugárzás al
kalm azható (9).

Idejében felism ert KV sy. és megfelelő keze
lés esetén m aradandó kóros mozgásszervi elválto
zások nem  alakulnak ki, ami az infarctuson á t
esett betegek rehabilitációja szempontjából döntő 
jelentőségű.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők 1000, myocardialis in
farctuson átesett betegük közül 8 esetben észleltek 
kéz-váll syndromát. Az irodalmi adatokkal meg
egyezően a kórképet a myocardium károsodását 
követő Sympathikus reflex dystrophiának tartják . 
Tárgyalják a kórlefolyást, a jellegzetes radiológiai 
elváltozásokat. A kéz-váll syndrom a therapiája- 
ként az infarctusos betegek korai mobilizálását, 
ganglionblockoló, corticosteroid adását javasolják.
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berg, C. K.: Diseases of the H eart. Saunders Co., P h i
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TOVÁBBKÉPZÉS

Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)
Humángenetikai Laboratórium

A h ázasság  előtti 
ta n á c sa d á s  lehe tő sége i 
a m inőségi c sa lád te rv ezés  
e lő seg ítéséb en
Czeizel Endre dr. és Pazonyi Ilona dr.

A születendő gyermekek egészségének védelmén 
fáradozó szakemberek m unkájának hatékonyságát 
számottevően csökkentette, hogy a házasoknak 
csak kis hányada — és sokszor már csak a sérült 
gyermek világrajötte u tán  — élt a m in ő sé g i csa
lá d te rv ezé s  érdekében hazánkban biztosított ta 
nácsadási és orvosi lehetőségekkel. Így a fogam- 
zások-terhességek-szülések többségében nem  tud
tuk megvalósítani fő célkitűzésünket: a megelő
zést. Éppen ezért m ár évtizedek óta ism ételten 
felm erült a házasság előtti kötelező orvosi tanács
adás-vizsgálat gondolata (3). Ez a sokáig utópiszti
kusnak tűnő  elképzelés 1974. január 1-vel való
sággá vált. A népesedéspolitikai feladatok meg
valósítása érdekében az egészségügyi m iniszter 
rendele te  szerint: „A házasságkötés előtt minden 
magyar állampolgár házasuló köteles család- és 
nővédelmi tanácsadáson részt venni, ha a 35. élet
évét még nem töltötte be”. S a házasság előtti 
tanácsadást végző orvos „a házasulókat családter
vezési kérdésekben megfelelő felvilágosításban és 
tanácsadásban részesíti”, am ely felöleli a gyer
mekvállalás felelősségének tudatosítását és ezál
tal a helyes szülői m agatartásra való felkészítést, 
továbbá a nemi élettel, fogamzásgátlással kapcso
latos konkrét ismeretek közlését. A házasság előt
ti kötelező orvosi tanácsadás (ezentúl HEKOT) 
azonban fontos bázisa lehetne azon régebbi és 
újabb tudományos ism eretanyag tudatosításának 
is, amely elősegíthetné az újszülöttek rendellenes
ségeinek, testi és értelmi fogyatékosságának meg
előzését.

A HEKOT-t azonban jelenleg a fiatal párok 
többsége, sőt az orvosok közül sem kevesen, csu
pán formális, bürokratikus tevékenységnek tekin
tik. A létrehozott szervezeti forma tartalm asabb

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 13. szám

és hatékonyabb működése a tanácsadást végző 
szakemberek továbbképzésétől (elsősorban a ge
netika, teratológia, szexológia, pszichológia, szo
ciológia stb. terén), a lakosság egészségügyi kul
tú rájának  további emelésétől, s ta lán  maguknak 
az anya- és nővédelmi tanácsadók helyiségeinek 
(pl. megfelelő plakátok) és lehetőségeinek (pl. írá
sos segédanyagok) jobb kihasználásától remélhető.

Jelen m unkánkban megpróbálunk kiragadni 
néhány aktuális és — véleményünk szerint — a 
HEKOT során akár szóban, akár megfelelő írásos 
segédanyagban hasznosítható tudományos ismere
tet, amelyek a minőségi családtervezést segíthetik.

1. A z  ö rö k le tes  á r ta lm a k  m eg e lő zése

A genetikai ártalm ak 80—90%-át a családok 
10—20% -a produkálja. így a v e s z é ly e z te te t te k  fel
ismerésének és esetükben a megfelelő genetikai 
tanácsadásnak igen nagy a jelentősége. A HEKOT 
során lényegében két feladat oldható meg. Egyfe
lől tisztázni kellene, hogy a jövendő házasok csa
ládjában nem fordult elő valamely betegség ismé
telt jelentkezése, ún. halm ozódása. Ez ugyanis az 
öröklődés bizonyítéka lehet. Másfelől meg lehetne 
kísérelni a teljesen vagy részben örökletesen meg
határozott gyakoribb ártalm ak előfordulását fel
tárni. Különös figyelmet kellene fordítani a há
zasságot kötő enyhe értelm i fogyatékosokra, azok
ra, akik kisegítő gyógypedagógiai iskolába jártak. 
A problémás eseteket azután a területileg illeté
kes g en e tik a i ta nácsadókba  kell utalni. Persze 
kérdés, hogy vajon a beutalóval ellátott házasu
landók felkeresik-e a genetikai tanácsadót. A 
HEKOT szakembereinek meggyőző érvei bizonyá
ra sokat segíthetnek ebben.

2. A  szü lő k  o p tim á lis  é le tkora

a) A z  a n ya i é le tk o r

A minőségi családtervezés szempontjából az 
anya szülési életkora nem elhanyagolható. Az 
1970—1973. évi m agyar adatok elemzéséből is ki
tűnik, hogy a m agzat-újszülött szempontjából a 
20—29 év közötti anyai életkor tekinthető legmeg
felelőbbnek az utódvállalásra. így a 40 éven fe
lüli asszonyok esetében a halvaszületés háromszo
rosa, a csecsemőhalandóság kétszerese, a koraszü
letés előfordulása pedig közel kétszerese a 20—29 
éves korban talált értékeknek.

A különböző életkorokban vállalt terhességek 
eltérő kockázatának hátterében számos tényező 
állhat. Így a fiatal (20, de főleg 18 éven aluli) ter
hesekben a női szervezet graviditásra való felké
születlenségével és számos szociális tényezővel (pl. 
a házasságon kívüli szülések) kell számolni. Az 
idősebb anyáknál gondolni kell a szervezet el
használódására, mivel ilyenkor a legtöbbször 
m ár sokadik terhességről van szó, s több gyer
m ekre — általában, sajnos — csak a rosszabb szo
ciális-kulturális körülmények között élő családok 
vállalkoznak. De mindezeken túl, legfontosabbnak 
bizonyos biológiai tényezők — így elsősorban a 
pete elöregedése, „túlérettsége” (15, 6, 7, 8, 9) — 
tekinthető.
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halvaszuletes

— fogamzás

A halvaszületések és csecsemőhalálozások szezonális megoszlása Magyarországon 1963-1974-ben. (A születé
sek százalékában kifejezett havi gyakoriságokat a 10 éves átlag +  2 standard deviáció tükrében lehet helyesen ér
tékelni.) Az ábráról a fogamzás! hónapok is leolvashatók

Természetesen 18 év alatt és 40 év felett is 
lehet terhességre vállalkozni, hiszen az esetek 
többségében ilyenkor is egészséges utód születik. 
Viszont magasabb kockázatuk bizonyított, ezért 
egyrészt a családtervezés során erre helyes figyel
met fordítani, másrészt a bekövetkezett terhessé
gek fokozott és speciális gondozást igényelnek.

b) A z apai életkor

Az apai életkor hatása biológiai szempontból 
közel sem olyan jelentős, m int az anyáé. Mégis, 
a 45 éven felüli apák esetében — az anyai életkor 
hatásától függetlenül is — csekély kockázatnöve
kedés mutatkozik (14). Ennek hátterében elsősor
ban a ritka monogén ártalm ak (pl. M arfan- és 
Apert-kór, achondroplasia, retinoblastoma) foko
zódó előfordulása állhat.

2. ábra.
Az ún. ébredési hőmérsékleti görbe megoszlása a női 
nemi ciklus napjainak függvényében

3. Az optimális hónapok
A családtervezés során gyakran felmerülő 

kérdés: melyek a fogamzás optimális hónapjai? 
Magyarországon 1964—1973-ban a halvaszületések 
december és m ájus között felülm últák az évi á tla
got, míg június és november között elm aradtak 
attól (1. ábra). A csecsemőhalálozás november-de- 
cem ber-januárban magasabb, míg július-augusz- 
tus-szeptemberben alacsonyabb volt az évi átlag
nál (1. ábra). (A csecsemőhalálozás leggyakoribb 
az első hónapban, így ezek az értékek elsősorban 
az egy hónappal korábban születettekre vonatkoz
nak.) Mindezek alapján valamivel előnyösebbnek 
tűnik július-augusztusban szülni. Ennek megfele
lően a fogamzás szempontjából október, novem 
ber, december és január tekinthető — elméletileg 
— a legelőnyösebbnek. Persze az egyes hónapok 
eltérése (maximumok 13%, ill. 11%) nem oly je
lentős, hogy ennek komolyabb gyakorlati fontos
ságot tulajdonítsunk.

4. A fogamzás optimális napjai

A  fogamzás optimális napjainak az adott cik
luson belül azokat a napokat nevezhetjük, am ikor 
a legnagyobb a valószínűsége a kívánt teherbe
esésnek és a legtöbb az esély az egészséges utód 
biztosítására.

A teherbeesésnek a tüszőrepedés napján, il
letve az ezt megelőző 2 napon és követő 1 napon 
a legnagyobb a valószínűsége (2. ábra). Számos 
reálisnak tűnő tudományos felmérés szerint az 
ovulációt követő 24—36 órában bekövetkező fo
gamzásokban gyakrabban kell számolni m agzati 
ártalmakkal, így spontán vetéléssel, méhen kívüli 
terhességgel és vele született rendellenességgel (7, 
8, 9).

A fogamzás optimális napjai: a tüszőrepedés 
és ezt megelőző 2 nap tehát elméletileg m egadha



tók. Nagyobb problémát jelent az ovuláció idő
pontjának pontos meghatározása. Számos módszer 
ismeretes, de ezek vagy tú l bonyolultak és költ
ségesek (hormonmeghatározás vérben, vizeletben; 
ovulometer), vagy rutinszerűen nem alkalmazhatók 
(cervixnyák, illetve hüvelykenet vizsgálat) vagy 
túlságosan m egbízhatatlanok (középidős fájások 
stb.).

Két módszer alkalmazása ajánlható: a cerv i
calis n y á k  je l, amely „nedves” napok és az ébre
dést h ő m é rsé k le t m érése , amely a néhány tized- 
foknyi tartós testhő emelkedése révén jelzi a tü 
szőrepedést.

A tüszőrepedés időpontjának ismeretében (i) 
a kívánt terhesség könnyebben érhető el; (ii) a 
magzati ártalm ak esetleg csökkenthetők és (iii) kí
sérletezni lehet az utód nemének megválasztásá
val. (Állítólag a tüszőrepedést 2—24 órával meg
előző közösülések 78%-ából fiú, míg az ovuláció 
előtt 36—48 órával történő nemi aktusok 80%- 
ában leányok fogamzanak (12).

A fentiektől függetlenül arra  is helyes a fi
gyelmet felhívni, hogy a jövendő anya, illetve apa 
minden súlyosabb betegsége, nagyobb láza, illet
ve Sugárkezelés u tán n é h á n y  (legalább 3) hóna
p o t  helyes várni a teherbeeséssel.

5. A  fo g a m zá s  b e k ö v e tk e z té n e k  id ő b en i va ló
színűsége

Különböző szerzők eltérő m inták tanulm ányo
zásakor arra  a megegyező álláspontra jutottak, 
hogy egy-egy ciklus során 20—30% közötti a fo
gamzás valószínűsége (17). Tehát á tlagosan  3— 6 
hón a p  a la tt k ö v e tk e z ik  be a k ív á n t  terhesség . Az 
első hónapban azonban kétségtelenül a legnagyobb 
a fogamzás valószínűsége és az idő előrehaladtá
val a „kumulációs” arány egyre kisebb. Termé
szetesen jelentős individuális eltérésekkel is szá
molni kell.

6. A  kora  te rh esség  v e szé ly e i

A durva vele született rendellenességek a ter
hesség 2. és 8. hete között alakulnak ki. Tudato
sítani kell ezért, hogy éppen a terhesség legko
raibb, legtöbbször még fel sem ism ert időszakában 
van a legnagyobb szükség az óvatosságra. Helyes 
ezért:

i) Ha a mensest megelőző 10 napban, de még- 
inkább a k im a ra d ó  menses esetén hasi és meden
cetáji röntgenvizsgálatra — a vitális indikációk
tól eltekintve — nem kerül sor;

ii) Ha ebben az időszakban g y ó g y sze r t  csak 
orvosi előírásra és pontosan annak megfelelően 
szednek;

iii) Ha kerülik  a vírusfertőzések (gyermekkö
zösségek és fertőző betegek látogatását) lehetősé
gét;

iv) Ha m unkájuk során — különösen, ha ez 
v e g y i  anyagokkal vagy fe r tő ző  kórokozókkal kap
csolatos — fokozottan óvatosak;

v) Ha m indenfajta megkésett vérzés vagy al- 
hasi fájdalom, görcs esetén sza k o rvo sh o z  fordul
nak (fenyegető vetélés, m éhen kívüli terhesség 
korai kórismézése miatt).

7. A  terhesség alatti cigarettázás veszélyei

Fel kell hívni a figyelmet a következőkre:
i) A terhesség alatt is cigarettázó nők eseté

ben a spontán vetélés és halvaszületés előfordulá
sának nagyobb a valószínűsége.

ii) Nem kizárt a vele született rendellenessé
gek gyakoribb jelentkezése még az erősen dohány
zó apák gyermekeiben sem (13).

iii) Napi 10 cigarettánként m integy 100 g-mal 
csökken az újszülött súlya, ezáltal a koraszületési 
gyakoriság közel kétszerese a szokásosnak.

iv) A cigarettázó nők csecsemőinek halálozá
sa és megbetegedése [elsősorban a felsőlégúti hu 
ru t és tüdőgyulladás (2)] gyakoribb.

v) Az erősen cigarettázó terhesek gyermekei
nek értelm i fejlődésében még iskolás korban is 
értékelhető elmaradás m utatható ki (1).

A nőknek a terhesség alatt tehát m indenkép
pen tartózkodniuk kell a cigarettázástól.

8. A  rubeola okozta magzati ártalmak meg
előzése

A  terhesség alatt a m agzatra ható ártalm as 
tényezők között a rubeolavírusnak kiem elt jelen
tősége van. Egyrészt gyakorisága m iatt. Az összes 
vele született rendellenesség mintegy 1% -áért ez 
a vírus a felelős (ez évi 30—50 esetet jelent). Más
részt a laboratóriumi-szerológiai vizsgálatok eg
zakt kórismézést biztosítanak.

A reproduktív  korú nők 80—85%-a m ár át
esett rubeola fertőzésen és ezáltal a vérben ke
ringő antitestek az újabb fertőzéssel szemben im 
m unitást biztosítanak. (A nők többsége a rubeola 
megbetegedés jellegtelensége, enyhesége, illetve 
inapparens-subklinikus volta m iatt nem is tud  a 
fertőzésről.) Nekik természetesen nem kell ta rta 
niuk rubeola okozta magzati ártalomtól. Helyes, 
sőt szükséges lenne a HEKOT során ajánlani, te r
mészetesen a vizsgálat helyének és időpontjának 
megadásával, hogy a rubeolafertőzésre veszélyez
tetett nők (gyermekközösségben dolgozó óvónők, 
pedagógusok, ápolónők és esetleg a kisgyermekes 
terhesek) határoztassák meg a rubeola im m unsta
tusukat.

9. A  biológiailag optimális gyermekszám

A magzat-új szülött-csecsemő életképességét a 
szülési sorrend némileg befolyásolja. Az első te r
hesség kockázata valamivel magasabb, mivel a 
belső nemi szervek és a női szervezet — különö
sen, ha az anya túl fiatal, tehát 18—20 év alatti 
— gyakran még nem kellően felkészült. Az első 
szülés nehézségeire vezethetők vissza a gyakoribb 
perinatalis ártalmak. A magasabb sorszámú ter
hességekben viszont éppen a méh elhasználódása, 
az anyai szervezet túlterhelése, az életkor (a szü
lési sorrend hatása azonban ettől függetlenül is 
igazolható) és az anya-magzat korábbi vércsoport- 
incom patibilitásainak kedvezőtlen hatása érvénye
sülhet.

Az 1970—1973. évi hazai halva- és koraszüle
tési, valam int csecsemőhalandósági adatok alap-



ján állítható, hogy az első három terhességben a 
legkisebb a kockázat. Az 5., 6. és afeletti terhes
ségben az említett m utatók  gyakorisága m ár két
szer magasabb.

10. A szülések közö tti optimális időtartam

A szakmai beszélgetésekből kiderül, hogy 
nincs egyöntetű álláspont e mindennapos problé
ma esetében. Pedig egyértelm űen megválaszolható 
kérdésről van szó (18, 4, 11, 5, 10).

Táblázat
A halvaszületés, koraszületés és születés súly alakulása 
a szülések közötti intervallum függvényében

Születési
intervallum
Kim enetel

1 éven  
belül 1— 2 év 2— 5 év 5 éven  

tül
Orszá

gos
átlag

H alvaszületés 3,86%
4%

1,90%
2%

1,04%
1 %

1,53%
1-5% 1 1 °A’A /о

„Koraszületés” 38,50%
40%

14,05%
15%

10,37%
10%

12,82%
13% I 1 О/II  /о

Születési súly kb.
2800 g

kb.
3000 g

kb.
3200 g

kb.
3100 g 3140 g

A hazai adatokat — a könnyebb hasznosítha
tóság érdekében kerekítve is — a táblázatban 
foglaljuk össze. Eszerint, ha az újabb fogamzás a 
szülést 3 hónapon belül követi, a szokásosnál 4- 
szer; 12—15 hónapon belüli teherbeeséskor 1,5— 
2-szer nagyobb halva- és koraszületési gyakori-

3. ábra.

Szülések közötti időtartam 
(években)

Az anya és a gyermek kockázata (WHO adat 1974) 
a szülések közötti intervallum függvényében

sággal kell számolni. A szülések közötti optimális 
időtartam  tehát 2—5 év. Ez azt jelenti, hogy a 
szülést követően csak 15 hónap után helyes (op
timális) a következő terhességre vállalkozni. (Ter
mészetesen az individuális különbségekre itt is fi
gyelemmel kell lenni.) Az anya terhesség és szü
lés alatti szövődményeit is figyelembe vevő WHO-

ajánlás megegyezik a hazai tapasztalatokkal (3. 
ábra).

A túl rövid terhességek közötti időtartam  
kedvezőtlen hatásának hátterében számos tényező 
állhat, így az anyai szervézet regenerálódásának 
hiánya, az idősebb gyermek gondozásából eredő 
megterhelés és ezzel összefüggésben az újabb te r
hességre fordított kevesebb figyelem, a fertőző 
betegségek nagyobb valószínűsége, a rosszabb szo- 
cio-kulturális körülmények stb. (16).

A fenti ismeretek tudatosítása és hasznosítá
sa önmagában is érzékelhetően csökkentené kora
születési gyakoriságunk, perinatalis és csecsemő- 
kori halálozásunk arányát. Természetesen senki se 
gondolja, hogy mindezeket mindenkinek minden
kor figyelembe kell venni és csak 20—29 éves 
korban, 2 éves intervallum ok betartásával, októ
ber és január közötti hónapokban, az ovulációt 
megelőző napon történő közösülések után lehet 
világra hozni az „előírt” 2—3 gyerm eket. . . De, 
véleményünk szerint, a tudományos ismeretek tu 
datosítása és ö n k é n te s -é r te lm e s  hasznosításának 
biztosítása a HEKOT egyik feladata.

össze fog la lá s. M agyarországon 1974. január 1. 
óta minden 35. életévét be nem töltött személy 
házasságkötése előtt köteles család- és nővédelmi 
tanácsadáson résztvenni. Ennek során a minőségi 
családtervezés elősegítésére komoly gyakorlati le
hetőség nyílik. Így tudatosítható az örökletes ár
talm ak megelőzésének m ódja (elsősorban a gene
tikai tanácsadások m unkája révén); a szülők, fő
leg az anya optimális fogamzási életkora (20—29 
év ); a fogamzás optimális hónapjai (október-ja
nuár); a fogamzás havi cikluson belüli optimális 
napjai (ovuláció napja és az azt megelőző két 
nap ); a fogamzás bekövetkeztének időbeni való
színűsége (25% havi ciklusonként); a terhesség 
alatti cigarettázás veszélyei; a rubeola megelőzé
sének lehetősége; a szülési sorrend biológiai ha
tása és a szülések közötti optimális időtartam  (2—• 
5 év).
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Bács-Kiskun megyei Tanács Kórháza, 
Bőrgyógyászati Osztály (főorvos: Tőrök László dr.)

Proteoly tikus 
sperm aenzym ek 
je len tő ség e  
a fe rtilitá sb an
Török László dr.

A proteolytikus spermaenzymek fertilisatiós folya
m atban játszott szerepére elsőként 46 évvel ezelőtt 
Yamane (29) hívta fel a figyelmet. Később Burui- 
na (3) m utatott rá, hogy ez a proteolytikus enzym- 
aktivitás a spermiumokhoz kötött. W aldschmidt és 
m tsai (27) m egállapították, hogy a pancreas pro
tease trypsin synthetikus substratjait a sperm ato
zoa proteasek is hydrolizálják. Ugyanők tételezték 
fel és dem onstrálták később, hogy ennek a tryp- 
sinszerű enzymnek a vesicula seminalis secretum á- 
ban természetes inhibitora fordul elő. Srivastava  
és mtsai (21) m utattak rá  a fenti trypsinszerű en- 
zym fertilisatiós folyamatban játszott döntő szere
pére. Ezen felismerés u tán  igen élénk kutatóm un
ka indult meg az ejaculatum  proteaseinak, külö
nösen a spermiumok acrosomájában levő trypsin
szerű enzymek tanulmányozásában.

A férfi genitalis tractus proteasei a fertilisatio 
több folyamatában is részt vesznek, amelyek hi
bás functiói sub-, Ш. infertilitáshoz vezethetnek 
(5, 16). A kóros enzymfolyamatok ism erete ma 
m ár nélkülözhetetlen az andrológiai diagnosztiká
ban és therapiában. A következőkben a reproduc- 
tiós-physiologiai és gyakorlati klinikai szempont
ból jelentős szempontok kerülnek ismertetésre.

1. Spermacoagulatio és liquef actio

A járulékos nemi m irigyek különböző váladé
kainak keveredése következtében az ejaculatio 
u tán  a sperma igen ham ar megalvad. Ezt köve
tően 5—20 perc múlva olyan változások lépnek fel, 
amelyek az ejaculatum  elfolyósodásához vezetnek. 
A spermaalvadásról és -elfolyósodásról m a még vi
szonylag keveset tudunk. A jelenséget gyakran a 
véralvadással és a fibrinolysissel hasonlítják ösz- 
sze, de az újabb vizsgálatok ezt nem tud ták  meg
erősíteni. (Fibrinogen, plasminogen, prothrom bin
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és а VIII. faktor nem fordul elő az ejaculatum- 
ban.) Alapvetően a következő részfolyamatok já t
szódnak le:

a) Fibrinszerű alvadási mag kialakulása. A ve
sicula seminalisból származó fibrinszerű proteint a 
prostata megfelelő proteinaseja „clotting enzym” 
coagulalja. (Kóros körülmények között m int pl. 
vesicula seminalis aplasiájakor, vagy a kivezető 
járatok elzáródásakor az ejaculatum  alvadása el
marad. b) A coagulum feloldása. Feltételezik, hogy 
ezért a folyam atért a prostatából származó fibrino- 
lysinszerű protease a felelős, c) A coagulumfrag- 
m entumok teljes lebontása. Ezt egy további pro
teinase, chymotrypsinszerű enzym (seminin) végzi. 
Az így keletkezett tri- és dipeptideket különböző 
peptidasek tovább bontják aminosavakra.

A sperm aalvadás jelentőségét m a még nem is
m erjük. Feltételezések szerint evolutiós m aradványról 
lenne szó („vaginal plug”), am ely az ejaculatum  női 
genitáliákból való kifolyását akadályozná meg. Az 
ejacu latum  elfolyósodásának jelentősége abban van, 
hogy az alvadékban „fogva ta r to tt” sperm ium ok az 
elfolyósodás u tán  szabad m otilitásukat visszanyerik 
és m egkezdhetik a  cervix-nyák penetratió ját.

A spermaelfolyósodás zavarait ún. viscosipa- 
th iáknak  nevezik. A viscosipathiák közül főleg a 
hyperviscositással járó állapotok jelentősek, mivel 
ezeknél a spermiumok alvadékból való kiszabadu
lása m egnehezített (24). Hypo viscositas esetében 
csupán a sperma erősebb fokú felhígulásáról van 
szó, a spermiumok penetratiós viselkedése nem 
zavart.

A spermaelfolyósodás zavara a conceptiót is 
megakadályozhatja. A viscositas kóros fokozódása 
nem  ritkán  m int az egyetlen kóros lelet észlelhe
tő a meddő házasságban. A csökkent spermatozoa 
motilitás gyakran fokozott spermaviscositással for
dul elő. Significans correlatiót ta láltak  a fokozott 
viscositas, az elfolyósodási idő és a spermium- 
agglomeratumok fellépése között (12). Fokozott vis- 
cositást okozhatnak: az adnexum ok chronikus 
gyulladásai, alkoholizmus (14), enzymopathiák (a 
seminal plasma csökkent vagy hiányzó proteinase 
aktivitása), mucoviscidosis, enzymdefectusok. Ösz- 
szegezve a hyperviscosus sperma fertilitást csök
kentő tényezőként fogható fel, ahol a spermiumok 
m otilitása legalábbis részben zavart és így a sper
miumok cervix-nyákba történő behatolása nehezí
tett. Therapiásan a következő lehetőségek jönnek 
szóba: hyperviscosus spermához proteinaset (pl. 
alpha-chymotrypsin) adva, az így elfolyósodott 
ejaculatum m al mesterséges insem inatiót lehet el
végezni; chronikus adnexitisek szanálása; alkohol- 
tilalom (17).

2. A  sperm ium ok motilitásának fenntartása és 
stimulálása

A  proteolytikus enzymek spermatozoa motili- 
tást stimuláló hatására az utóbbi évek vizsgálatai 
h ívták fel a figyelmet (9, 18). Ebben az összefüg
gésben különösen a kallikrein-kinin systema, vala
m int az acrosin nevű proteinase kerültek  az érdek
lődés előterébe. In vitro kísérletekkel ugyanis si
került igazolni, hogy a kininek significansan fo-



kozzák a spermiumok qualitativ és quantitativ  mo- 
tilitását. Ezek a pharmacologiailag igen aktív po- 
lypeptidek proteinase (kallikrein) hatására kinino- 
génekből keletkeznek. Kallikrein parenterális és 
orális adagolásakor az asthenospermiák jelentős 
részében a m otilitás fokozódását észlelték (9). Egy
idejűleg sikerült oligospermiák esetében a sper
miumszám emelkedését is megfigyelni, ami a ki
ninek spermiogenesisre kifejtett hatására utal. A 
kallikreinnel végzett vizsgálatokból a kallikrein- 
kinin systema physiologiás jelentősége is igen 
valószínűnek látszik, mivel az in vitro kísérletek 
egyértelműen a seminal plasma kininogen tartal
m ára utalnak. Nem ism erjük ma még azonban, 
hogy az ejaculatum  melyik proteaséja végzi a ki- 
ninliberálást. Feltételezések szerint a prostata-vá- 
ladékban előforduló kallikrein vagy spermiumok 
acrosinja jön szóba m int kininogenase (5).

A klinikum szám ára a fenti megállapítások a 
motilitászavarok pathom echanizm usában újabb le
hetőségeket vetnek fel. így a kallikrein-kinin sys
tema több oldalról is részese lehet a spermiumok 
m otilitászavarainak kiváltásában: kininogen hiá
nya, fokozott kininaseaktivitás, valam int az ejacu
latum  csökkent kininogentartalm a. Therapiásan a 
per os, illetve a parenteralis kallikrein kezeléskor 
asthenospermiák és oligospermiák esetében máris 
bíztató eredményekről számolnak be (9, 17, 18). 
Ezenkívül a kallikreint homológ inseminatióknál 
is felhasználhatják m int adalékanyagot (17).

Spermatransport. A női genitalis tractusban  tör
ténő sperm ium vándorlásban lényeges szerepet tu la j
donítanak az acrosinnak (5). Ú jabban végzett vizsgá
latok szerint az u terus és a tubák  m uscularis contrac- 
tióinak fontosabb szerepe van a sperm atransportban, 
m int a sperm ium ok spontán  m ozgásának. Ezeket a 
contractiókat az oxytocin és prostaglandin m ellett a 
sperm ium ok m aguk is képesek kiváltani kallikrein- 
szerű aktivitásuk m iatt. A kallikreinszerű aktivitás a 
sperm ium ok fejében ta lálható  acrosinnak tu la jdon ít
ható. Az acrosin kininogenekből és m ás proteinekből 
k inineket szabadít fel, am ely sim aizomzat effektiv sti ■ 
m ulátoraként ism ert, különösen az u terus és a tubák 
esetében.

3. Cervix-nyák penetratio

A spermiumok cervix-nyákon történő áthato
lását a következő tényezők befolyásolják: a sper
miumok saját m otilitása, a cervix-nyák fiziko-ké- 
miai állapota és a seminalplasma, illetve spermiu
mok proteolytikus aktivitása (19). E cikk kereté
ben csupán az utóbbi faktorral kívánunk foglal
kozni.

Normális, physiologiás körülmények között a 
spermiumok cervix-nyákon történő penetratiója 
olyan gyors, hogy a proteasék penetratiót előse
gítő hatása nem érvényesül. Ha azonban a cervix- 
nyák viscositása kórosan fokozott, a sperma pro
teolytikus enzym aktivitásának jelentősége megnő, 
mivel a viscosusabb cervix-nyák a spermiumok 
áthatolását megnehezíti. A cervix-nyákon való pe- 
netratióban vesz részt a seminin (chymotrypsin- 
szerű enzym), amely, m int a többi protease is, a 
prostata-váladékban található. A fenti hatás in 
vitro is kim utatható és részese a portio-sapkával 
végzett eredményes inseminatiós kezeléseknek. A

férfi genitalis tractus proteinaséi a cervix-nyák fe 
hérjevázát hydrolizálják, annak keresztkötéseit ha
sítják, ezáltal a spermiumok cervix-nyákba törté
nő behatolását lehetővé teszik. A cervix-nyák 
emésztése elsősorban az ejaculatum m al való érin t
kezési területén történik. Azonban az is elképzel
hető, hogy a seminin adsorbeálódik a spermiumok 
fejéhez, amely a további nyákemésztést elősegíti.

A cervix-nyák penetratióban talán a legfonto
sabb hatással az acrosin rendelkezik. Ez az enzym 
fontos szerepet játszik még a petesejt zóna pellu- 
cidáján keresztül történő spermium  penetratióban, 
am elyre a következő pontban térünk ki. Blandau 
szerint (2) vannak ún. pionír spermiumok, ame
lyek a többi spermium számára a cervix-nyák pe- 
netra tió ját előkészítik azáltal, hogy a proteolytikus 
acrosin enzymjük segítségével a cervix-nyák struk 
turális gátját megszüntetik. Ezenkívül az acrosin 
a cervix-nyák viscositását is csökkenti, mivel a 
nyák sialoglycoproteinjeit depolimerizálja. Schu
macher és mtsai (20) különböző proteinase inhibi
to rra l in vitro a eervix-nyák penetratióját jelentő
sen gátolni tudták. Kísérleteik jól bizonyítják a 
proteolytikus enzymek cervix-nyák penetratiójá- 
ban betöltött szerepét. A fenti megfigyelések a 
cervicalis contraceptio új lehetőségét vethetik fel, 
a penetratióban részt vevő enzymek specifikus 
gátlása ú tján  (16).

4. A  petesejt zóna pellucidájának penetratiója

A spermiumok a petesejt különböző burkain 
történő áthatolásakor a zona pellucida képezi a 
legnagyobb akadályt. Az utóbbi években vált is
m ertté, hogy a zona pellucida penetratió jáért egy 
specifikus proteinase tehető felelőssé, amely a 
spermiumok „fejsapka” részében található (1, 21). 
Ez az enzym trypsinszerű aktivitással rendelkezik, 
az acrosomában található és acrosinnak nevezik 
(22). A reproductiós biológiában kulcsfontosságú 
szerepre te tt szert és jelentősége az újabb ku ta tá
sok tükrében egyre növekszik. Localisatiója és 
proteolytikus tulajdonsága következtében az acro
sin hydrolizálja a zona pellucida glycoprotein 
s tru k tú rá já t és az így keletkezett „réseken” hatol
nak át a spermiumok. Á llatkísérletekben a term é
szetes és synthetikus acrosin inhibitorokkal in v it
ro és in vivo a zona pellucida penetratiója és így 
a megtermékenyítés felfüggeszthető (7). A sper
miumok petesejt penetratiójában az acrosinon kí
vül még a következő enzymek részvétele ism ert: 
corona penetralo enzym, hyaluronidase, neuram i
nidase.

1972-ben sikerült először Fritznek  (6) és Zane- 
uaídnak  (25) a hum án sperm ium okból acrosint izo
lá ln i és jellemezni. Ism ertté  vált az enzym subcellu- 
laris localisatiója (22) és tisztázódott az acrosoma 
m orphogenesise (11) is. Az individuális acrosom alis 
proteolytikus aktiv itás k im utatása Gaddum  és B lan
dau  nevéhez fűződik (8). A fenti szerzők gelatinm em - 
b ran -tu s m ódszerrel in  vivo dem onstrálták  az egyes 
sperm ium ok proteolytikus aktiv itását. A m ódszer rep 
rodukálhatóságát Penn és m tsai (15) lényegesen ja v í
to tták  autoradiographiás lemezek felhasználásával. A 
proteolytikus enzym aktivitás következtében a sper
m ium ok feje körül a gelatin depolarim esalódik, am ely 
világos udvar képében válik lá thatóvá (halo jelenség).
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am elyet sa já t vizsgálatainkkal is m egerősítettünk (23) 
(ábra).

Az acrosin aktivitást a férfi genitalis tractus- 
ban előforduló specifikus proteinase inhibitorok 
szabályozzák (4, 10, 13). A seminalis plasmában 2 
ilyen inhibitor is ismert. A human-seminalplasma- 
inhibitor I (HUSI-I) trypsin-chym otrypsinszerű in
hibitor, amely physiologiásan főleg a leukocyta- 
proteinasekat gátolja, míg a human-seminalplas- 
m a-inhibitor II (HUSI-II) specifikus acrosin inhi
bitor. Állatkísérletekben jól kim utatható, hogy az 
ejaculatio alatt a seminalplasm ában levő acrosin- 
inhibitor kötődik a spermiumok acrosoma-sapká- 
jához. Az acrosin inhibitor leválása a capacitatió- 
nak nevezett folyamat során megy végbe a női 
genitalis tractusban. Csak ezen folyam at után ké
pesek a spermiumok a petesejt burkait, főleg a 
zóna pellucidát penetrálni és a megtermékenyítést 
elvégezni (26).

Az acrosin kuta tásoknak  köszönhető, hogy az 
úgynevezett globozosperm iáknál fény derü lt az infer- 
tilitás okára. Ennél a valószínűleg genetikus eredetre 
visszavezethető állapotnál a spermiohistogenesis fo
lyam án az acrosom a-sapka nem  alakul ki, így az 
ilyen sperm ium oknak nincs penetratiós enzymjük, ac- 
rosin activitásuk hiányzik. Ezért a túlnyom órészt ke
rekfejű sperm ium okkal rendelkező férfiak  infertili- 
sek (11, 28).

Az acrosin-kutatás jelenlegi jelentőségét a kö
vetkezőkben lehet összefoglalni: 1. az acrosin 
kulcsfontosságú szerepet játszik a reproductiós 
physiológiában a spermiumok petesejtburkain tö r
ténő penetratiója m iatt. 2. Szerepe van a spermiu
mok cervix-nyákon történő áthatolásában és a 
spermiumok női genitalis tractusban végbemenő 
transportjában. 3. Részt vesz a speriumok motili- 
tásának szabályozásában. 4. Mivel a mai napig 
még nem rendelkezünk megbízható fertilitási pa
ram éterrel, az acrosin aktivitás meghatározásával 
olyan biokémiai param eter birtokába juthatunk, 
amely a spermiumok lényeges tulajdonságával áll 
kapcsolatban.

A jövő  k u ta tá s a in a k  fe la d a ta , ho g y  rész le te i
ben  is to v áb b  tisztázza a p ro te o ly tik u s  sp e rm a en - 
zym ek  je len tő ség é t, am ely ek  csak  az u tó b b i év e k 
b en  k e rü lte k  az é rd ek lő d és e lő te réb e . T o v áb b i in 
te n z ív  e x p e rim en tá lis  v iz sg á la to k tó l v á rh a tó  a  m ég 
szám os h y p o th es is  igazo lása, am e ly e k  fe r tili tá s i 
za v a ro k  d ia g n o sz tik á já b a n  és th e ra p iá já b a n  ú j le 
h e tő ség e k e t n y itn a k  m eg. E ze n k ív ü l a p ro te in ase k  
cé lzo tt g á tlá sa  k iin d u ló p o n tjá t je le n th e tik  egy  ú j 
fo g am zásg á tlá sn ak , az a n tie n z y m a tik u s  co n tra ce p - 
t ió n a k  (6, 7).

Ö sszefoglalás. A  fé r f i  g e n ita lis  t r a c tu s  p ro teo 
ly tik u s  en zy m je i fon to s sz e rep e t já ts z a n a k  a fe r-  
tilisa tió s  fo ly am a tb a n . K ö zü lü k  le g n ag y o b b  je le n 
tő séggel az ac ro sin  ren d e lk ez ik , a m e ly  a p e te se jt 
zóna p e llu c id á já n a k  p e n e tra t ió já b a n  tö lt  b e  ku lcs- 
fo n to sság ú  szerepet. A  p ro te in a se k  ré sz t vesznek  
a sp e rm a co a g u la tió b an  és liq u e fa c tió b a n . A k a l-  
l ik re in -k in in  ren d sz e r  fo n to s  sz e rep e t tö lt  be a 
sp e rm iu m o k  m o tilitá sá n a k  szab á ly o zásáb an . V égül 
a  p ro te o ly tik u s  enzym ek  ré sz t v eszn e k  a sp e rm iu 
m ok  ce rv ix -n y á k o n  tö r té n ő  p e n e tra tió já b a n . A 
p ro te o ly tik u s  a k tiv itá s  z a v a ra i sub -, ill. in fe r ti l i tá s  
okozói le h e tn ek . A  p ro te in a se k  cé lzo tt g á tlá sa  az 
an tico n cep tio  ú j ú t ja i t  je le n th e tik .
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A MALÉV utazási irodája, a MALÉV AIR TOURS a következő magasszlnvonalú, 
repülőgéppel bonyolítandó túráit ajánlja a kedves olvasónak:

1. Hétvégi és hétközi, 3—4 napos túrák Cairóba;
Ar: 5940 Ft, 6990 Ft.
Figyelem! Ez a speciális lehetőség 1977. I. félév végével 
befejeződik.

2. Tengerparti üdülések Jugosz láv iába .  Rendkívül széles
választék:
Crikvenica — 2 hét teljes ellátással, 

június 05 és július 03.
augusztus 28 és szeptember 25 között -------  5871 Ft
július 03 és augusztus 28 között - - - - -  6979 Ft 

Dubrovnik — 2 hét teljes ellátással.
június 04 és július 02 közö t t--------------- --- -  6793 Ft
július 02 és szeptember 24 között---------------  7928 Ft

Starigrád/Hvar sziget  — 2 hét teljes ellátással.
június 01 és 29 között — — ---------------------- 5875 Ft
június 29 és szeptember 21 k ö z ö t t ------------ 6435 Ft
12 éves korig gyermekkedvezményt adunk!

3. Utak a Szovjetunió megismerésére, a 60. évforduló elő
estéjén :

M oszkva-T all inn-L en ingrád:
8 nap teljes e l l á t á s s a l ---- — --------------------  5880 Ft
K ije v -S z o c s i -J e r e v á n -T b i l i s z i -M o s z k v a :
14 n a p ---------------— ---------------- ------------- 9660 Ft
üdülés Szocsiban:
9 nap, teljes ellátással — -------------------------  5090 Ft

Szilveszter M oszkvában:
6 nap, teljes e l lá tássa l-------- ------------- ------  4340 Ft
Szilveszter L enin grád b an :
8 nap, teljes ellátással — — — — — — — — — 5110 Ft

4. Néhány hely még van az igen attraktív görögországi 
túrákon:

10 nap G ö r ö g o r s z á g b a n ------------------------- --- 7990 Ft
június 17—26 
július 01-10 

és augusztus 12—21.

5. Csak egyetlen utat szervezünk O la szo r szá g b a .  Ez azon
ban különlegesség.

M ilá n o -V e r o n a - V e le n c e - B o l o g n a - F ir e n z e -  
P is a - N á p o ly —P o m p e i-C a p r i-R o m a  — — — -  14 990 Ft

6. Gyermekes családoknak is igen előnyösek a bolgár ten
gerparti túrák:

Ü d ü lés  A lb en án  az Elica Szá l lóban  -
2 hét teljes panzióval  ----------- — — ------  7850 Ft
Ü d ü lés  Kamcsián a  Kamcsia Szá l lóban  —
2 hét teljes panz ióva l--------------- _ _ _ _  6760 Ft
12 éves korig gyermekkedvezményt adunk!

7. Töltsön egy hosszú hétvégét D rezdában:

Péntektől h é t f ő i g ------------------------- — — — 2100 Ft

Mindenre kiterjedő, részletes felvilágosítás V., Dorottya u. 9. szám alatt levő 
utazási irodánkban (telefon 186-614) ahol prospektusunkat is készséggel 
bocsátjuk az érdeklődők rendelkezésére.



ORVOSI TECHNIKA

Esztergomi V. T. Egyesített Kórháza,
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Zsembery Dezső dr.)

Automata peritonea lis  
dialysis
Zsembery Dezső dr., Pák Gábor dr. 
és Bende György

A peritonealis dialysis (a továbbiakban: PD.) 
1923 óta ism ert eljárás Ganter (5). Évtizedes fele
dés u tán  az utóbbi időben széles körben ú jra  el
terjedt és eredményes alkalmazásáról számos köz
lemény jelen t meg (10, 4, 7, 12, 8, 14). A PD. so
rán a hasüreget,- a vér elektrolyt-tartalm ának 
megfelelő összetételű dialyzáló oldattal áram oltat
juk át. A kezelés alatt az osmosis és diffusio tö r
vényei szerint a peritoneumon — m int semiper- 
meabilis hártyán — keresztül a vérben felszapo
rodott salakanyagok eltávoznak és rendeződik a 
szervezet sav-bázis és elektrolytegyensúlya is, 
Berkessy és mtsai (1). A PD. technikai kivitelével 
részletesen nem foglalkozunk, utalunk az idevo
natkozó irodalomra (4, 1, 12).

A PD. módszerei

A legelterjedtebb a Maxwell (9) által 1959- 
ben kidolgozott interm ittáló infúziós eljárás. Ha
zánkban is ezt a módszert alkalmazzák. A kezelés 
lényege, hogy a has punctiója után m űanyag ka
tétert helyezünk a hasüregbe. A mosóoldatot 1—2 
literes mennyiségben — műanyag szerelékkel — 
10 perc a la tt a hasüregbe infundáljuk, m ajd 30 
perc elteltével, a szerelék Y-szerű elágazásának 
másik szárán át 10—15 perc alatt kiengedjük.

Nyugati országokban az utóbbi évtizedben a 
PD. végzésének egyszerűsítésére zárt rendszerű 
automata gépeket használnak (6, 3, 11, 13). A gépi 
PD. előnye — többek között —, hogy csökken a 
fertőzés veszélye, az orvosnak és középkádernek 
kevésbé munkaigényes és a betegnek kényelm e
sebb eljárás. A rendelkezésünkre álló m agyar iro
dalomban autom ata PD.-ről nem olvastunk.

A hagyományos módon végzett PD.-t, amely 
sok m unkát és felügyeletet igényelt — 1975. XII. 
1-től — gépesítettük. Z árt rendszerű autom ata 
dialyzátorunk egyedi készülék, amit a környező 
vállalatok segítségével alakítottunk ki. „Autodi 
01” fantázianévvel ellátott automata dialyzátor 
részletes felépítése (ábra).
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Guruló állványon 3 db egyenként 10 literes 
hőálló üveget helyeztünk el (1). Az üvegeket az 
általunk készített .steril infúziós szerelékkel sorba 
kötöttük. A kezelés megkezdése előtt — házilag 
előállított Peritofundin I., illetőleg II. oldatokat 
töltünk az üvegbe az osmolaritas igénye szerint. 
Az oldatokat autoklávban sterilizáljuk. Az infú
ziós műanyag szerelék levegőzőcsövét az első 
üvegbe, a beömlőcsövet — amely a beömlőszele
pen át (2) a beteg hasüregébe vezeti az oldatot — 
a harmadik üvegbe helyezzük. Az Y cső másik 
szárára csatlakozik a m űanyag szerelék kiömlő
csöve, amely a kiömlőszelepen át (3) haladva a 
mércés üvegpoharakba vezet. Az üvegpoharak egy 
forgótárcsán helyezkednek el. A forgótárcsa órán
ként 1—1 edénnyel továbbforog, biztosítva, hogy 
a kiömlés mindig üres edénybe történjék. A köz-

Fetépítisi i s  bekötési tömbvázlat

Az Autodi 01 műszaki leírása
1. A dializáló oldatot tartalmazó üvegedények,
2. Beömlő szelep,
3. Kiömlő szelep,
4. Központi vezérlőegység,
5. Hőérzékelő,
6. Fűtőtestek,
7. Nővérszobái vészjelző csatlakozója

ponti vezérlőegység (4) az elektronikus irányítású 
beömlő-, illetőleg kiömlőszelepeket az előre beál
lított időtartam ra nyitja, illetőleg zárja. A m űkö
dés folyamatos és óránként ismétlődik. Az olda
tok hőmérsékletének állandóságát thermoelemes 
autom átika (5) szabályozza. Ha az oldatok hőm ér
séklete 35 °C alá csökken, úgy az autom atika a 
hőálló üvegek alatt elhelyezett fűtőtesteket (6) be
kapcsolja, 37 °C-on a fűtés autom atikusan meg
szűnik. A gép esetleges meghibásodását vészcsen
gő jelzi, amely a nővérszoba vészjelzőjére csatla
kozik. A gépi dialysissel szerzett tapasztalatainkat 
két betegünk kortörténetének részletes ism erteté
sével illusztráljuk.

Esetismertetés

Sz. I., 21 éves férfibeteget 1976. V. 7-én szállítják  
osztályunkra PD. szükségessége m iatt. A beutaló d ia
gnosis term inalis veseelégtelenség. Első kórházi felvé
telekor (1972) — zárójelentése alap ján  — a diagnosis 
nephritis ehr. praeuraem ia volt. 1976. I. hónapban Bp. 
Corvin Ottó K órházban kezelik uraem ia, nephritis



ehr. diagnosissal. K órházból távozás u tán  orvosi el
lenőrzésre nem  jár, betegségével nem törődik.

Felvételekor feltűnik  a sápadt küllem , a m érsé
kelt fokú boka- és arc-oedem a, a kifejezett nyugalm i 
dyspnoe. Szív balra két h u .-ja l megnagyobbodott, csú
cson systolés zörej hallható. Máj két hu .-ja l nagyobb, 
tömött tap in ta tú , érzékeny. RR.: 175/135 Hgmm. Az 
elvégzett fontosabb laboratórium i eredm ények: vize
let fajsú lya 1008, fehérje  erősen opalescal. M N : 280 
mg%, se. kreatinin: 34,3 m g%  (!), se. K .: 5,1 maeq/1, 
h tk .: 20%, hgb .: 7,2 g%, clearance: 7 ml/p. K ifejezett 
m etabolicus acidosis.

A therapiásan adott transfusio, N aH C 0 3 infúzió 
és cardiakum ok m ellett S ty lett-katé teren  keresztü l a 
gépi P D .-t is megkezdjük.

A beteg fiatal kora, az első dialysisnél (26 órás) 
tanúsíto tt jó  együttm űködési készség m ia tt vese-trans- 
plantatio  lehetőségére gondolunk, ezért a folyam atos 
PD. m elle tt döntünk. A következő gépi dialysis előtt 
(V. 11.), T enckhoff-katétert helyeztünk a hasüregbe 
(Tóth dr.). A jól közrem űködő betegen 16 alkalom m al 
végzünk — általában 20—26 órás dialysist. A kezelé
sek u tán  a laboratórium i értékek javultak , a beteg 
általános állapota kielégítő. A kifolyó m osófolyadék 
kétszeri leoltása steril volt. Az Országos H aem atoló- 
giai In tézet kérésünkre (Onody K lára dr.) elvégezte 
a beteg és édesapja között a szöveti tip izálást, mely 
kedvező eredm ényt adott. 1976. VII. 10-én Bp. Uroló
giai K lin ikára  helyeztük, haemodialysis fo ly tatására, 
hogy m egfelelő időpontban a vese-transp lan ta tió t el
végezzék. Távozáskor panaszm entes, MN: 57 mg%, se. 
kreatin in : 9,6 mg%.

H. M., 6 8  éves férfibeteget 1975. X. 27-én, j. o. 
vesegörcsök, haem aturia, pyuria m iatt, subileus á lla
potban szállítják  az esztergom i urológiai osztályra. Az 
urológiai kortörténet ad a ta i szerint felvételekor el
esett állapotú, m érsékelten decompensalt. Oliguriás, 
MN: 100 mg%, se. k rea tin in : 7 mg%. A beteg á lla
pota az infúziós kezelésre javult, d iuresise növeke
dett. Az elvégzett infúziós urographia (X. 30.) a mko.-i 
retrograd urographia (XI. 3. és XI. 11.) b. o.-i zsugor
vesét m utato tt, de a veseüregrendszerében pangást 
fenntartó  okot (kő, szűkület) nem bizonyított. G am 
ma kam erás izotóp vesevizsgálat (XI. 11.): mko. iso- 
sthenuriás görbe ábrázolódik, mely m indkét vese 
functio-rom lására u ta l (Vittay dr., OTKI). Á tm eneti 
javulás u tán  állapota rosszabbodott, d iuresise csök
kent. MN emelkedett, card ialisan  m érsékelten decom
pensalt.

Pyelonephritis ehr. calc. 1. u., b. о. zsugorvese, 
azotaem ia sec. cardiosclerosis diagnosissal. PD szük
ségessége m iatt vesszük á t osztályunkra (XI. 13.). Az 
elesett állapotú férfibeteg — fontosabb — laborató
riumi é r té k e i: MN : 96 m g% , se. k re a tin in : 7,2 mg%, 
se. kalium : 5,0 maeq/1, clearance: 13,3 m l/p. A vize
let m ennyisége 650 ml/24 óra. A sav-bázis értékek 
m etabolicus acidosist bizonyítanak. XI. 14-én iv. nar- 
cosisban „kis” — laparotom iával behelyezett (László 
dr.) Tenckhoff-katéteren  keresztül, 6 — 8  ó rával ké
sőbb — gépi dialysist m egkezdjük. XI. 14—26. között 
négyszeri gépi dialysis u tá n  a beteg panaszm entes, 
láztalan, diuresise kielégítő. A m osófolyadék tenyé
szete s te ril volt. A betege t XI. 26-án az esztergomi 
urológiai osztályra visszahelyeztük (MN: 40 mg%, se. 
k rea tin in : 2,5 mg%). A XI. 27-én ú jra  elvégzett iv. 
urographia és tom ographia j. o. zárókő lehetőségét 
nem zá rja  ki.

1975. XII. 3-án endotrachealis narcosisban vég
zett j. o. vesefeltárás u tá n  a pyelonból kisujjbegynyi 
követ távolítanak el (op. Magyarsoky dr.). M űtét után 
bő diuresis indul meg. Laboratórium i értékei norm a
lizálódtak. XII. 17-én a T enckhoff-katétert eltávolít
ják és XII. 23-án gyógyultan otthonába távozik.

M egbeszélés

A PD. jelentőségét nem kell külön hangsú
lyozni. Az acutan végzett PD. m ellett mind na
gyobb a szerepe a chronicus peritonealis dialysis-

nek. A hagyományos kezelés széles körű elterje
dését számtalan nehézség gátolja.

— A m unkaigényes művelet állandó orvosi és 
középkáder-felügyeletet igényel.

— Az oldatok állandó hőmérsékleten tartása 
nehezen biztosítható.

— Nagy a fertőzés veszélye.
— A folyamatosan és óránként végzett be

avatkozások a beteg éjszakai nyugalm át 
zavarják.

A nehézségek ismerete, a nagy forgalmú bel
gyógyászati osztály ellátása, szükségessé tette a 
hagyományos módon végzett PD. autom atizálását. 
Ism ertettük a saját készítésű, autom ata dialysator 
működési elvét, és a géppel kezelt két betegünk 
kórlefolyását. Szerény számú esetünk — 6 beteg 
45 gépi dialysise — is bizonyítja a zárt rendszerű 
autom ata dialysator előnyeit. (Sterilitás követel
ményei biztosítottak, a betegeink jobban viselték 
a gépi dialysist, m ert az éjszakát átaludták és pi
henten ébredtek.) A saját készítésű autom ata dia
lysator jóval olcsóbban előállítható m int hasonló 
rendeltetésű nyugati gépek. A mosófolyadék be- 
és kiömlését szolgáló műanyag csőrendszer az in
fúziós és transzfúziós szerelékből házilag is előál
lítható. A zárt rendszerű automata dialysatorunk 
jelenleg még egyedi készülék (előállítási költsége 
15—20 000 Ft), de általános gyártásra is alkalm as 
lehet.

Ügy gondoljuk, hogy a jövőben feltétlenül 
szükséges a PD. még szélesebb körű therapiás al
kalmazása és — legalább — a megyei kórházak
ban a PD. centrum ok kialakítása. Alapfeltétel a 
sokrétű szervezési kérdés sürgős megoldása mel
lett a PD. automatizálása.

összefoglalás. A szerzők ism ertetik az általuk 
kialakított és jó eredménnyel használt zárt rend
szerű autom atikus peritonealis dialysator m űkö
dési elvét. Ism ertetik a gépi dialysis előnyeit a 
hagyományos eljárással szemben. Hangsúlyozzák a 
gazdaságosságot és a készülék olcsó előállítási 
költségét.

Köszönetnyilvánítás
Ezúton is köszönetünket fejezzük ki a  vállalatok

nak (EMG esztergom i gyára, a Labor MIM Esztergom , 
a Dorogi Szénbányák Vállalata, a Dorogi Brikettüzem  
és Tokodi Üveggyár) azért a segítségért, am it a  ké
szülék m egtervezéséhez és előállításához nyújto ttak . 
Köszönjük László V ik tor  dr.-nak és T óth  Zoltán dr.- 
nak  a Tenckhoff-katéterek  behelyezéséhez n yú jto tt 
technikai segítségüket.
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Heim Pál Gyermekkórház, Budapest 
(igazgató: Sárkány Jenő dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.)

Anya és gyerm eke egyidejű 
haem olytikus b e teg ség e  
ritka  izoimmunizáció 
kapcsán
Joó-Szabados Teréz dr., Kun Erzsébet dr. 
és Hervei Sarolta dr.

Az ABO és Rh(D) antigénén kívüli izoimmunizá- 
ciókat az újszülöttkori haemolytikus betegség kap
csán jogosan sorolták a közelmúltig a „ritka izo- 
immunizációk” közé. Gyakoriságuk, főleg pedig 
praenatalis kim utatásuk valóban ritkán fordult 
elő. Több megfigyelés azonban arra utal, hogy szá
zalékos arányuk az utóbbi években növekedik: 
David 0,85% (3), Di Piero 3% (4), Speiser 3% (10) 
adatai mellett Bottger 5,9% (1), Giblett 7% (5) 
gyakoriságot talált. A Heim Pál Gyermekkórház 
újszülöttpathológiai osztályán 1966—70 között 1,2 
százalék, 1971—75 között pedig 2,5% volt a ritka 
izoimmunizáció m iatt vér cserére került ére tt ú j
szülöttek aránya — ha csak az Rh(D) izoimmuni
záció és ABO inkom patibilitás melletti beavatkozá
sokhoz viszonyítjuk.

A relatív növekedés főbb okai közül első he
lyen az anti-D gammaglobulin prophylaxis széles 
körű alkalmazása szerepel az Rh(D) izoimmunizál- 
tak  számának csökkentésével, abszolút számuk 
esetleges emelkedése a transzfúziókkal hozható 
összefüggésbe, kim utatásukat pedig a terhesgon
dozás hatékonysága, illetve az izoszerológiai vizs
gálómódszerek tökéletesedése segíti elő világszerte.

A ritka izoimmunizációval foglalkozó közle
mények azonban jóval kevesebb adatot tartalm az
nak az anya sorsáról, m int az újszülöttéről, holott 
ismeretlen irregularis agglutininjeik miatt, transz
fúzió esetén, ők is életveszélybe kerülhetnek (11). 
K ét esetünk közül egyik a gyermek, másik az 
anya halálához vezetett; ezért tartjuk  szükséges
nek ismertetésüket.
,~,P

Eseteink ismertetése

Első esetünket, Cs. M., 3400 grammos, é re tt leány
újszülöttet még 1967-ben észleltük, a Heim P ál G yer
m ekkórházban (7). A 0 Rh(D) negatív, súlyosan im 
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 13. szám

m unizált anya V. terhességéből sectio caesareával szü
letett. Az anya terhességeiből egy élő, Rh(D) negatív 
gyerm ek származott, 3 terhessége abortusszal végző
dött; anam nesisében több transzfúzió is szerepelt. Az 
anti-D  ellenanyag m ár terhessége a la tt k im utatható 
volt savójában. Az újszü lö tt fe lvé te lekor  12 órás ko rá
ban, a következő leleteket ta lá ltu k : hgb.: 13,3 g°/0, 
szérum  bilirubinszintje 8,5 mg%, d irek t Coombs-pró- 
b á ja  gyengén pozitív, vércsoportja 0 Rh(D) negatív. 
Savójában szabad anti-D  ellenanyag m utatható  ki. A 
korán fellépő icterus, az újszülött anaem iája, hepato- 
splenom egaliája m ia tt indokolt vércsere 0 Rh(D) ne
gatív, két palack vérrel történt. A vércsere u tán  za
v arta lan  gyógyulás következett. A gyermek állapota 
4 hónapos korában tö rtén t ellenőrzésekor kifogásta
lan  volt. A z anya a sectio caesarea u tán  transzfúzióra 
szorult, m ajd atoniás vérzés következtében, újabb 
transzfúzió védelmében, u terus exstirpatióra kerü lt 
sor. A beavatkozások során összesen 10 palack 0 
Rh(D) negatív v ért kapott. Az ezt követő anuria m ia tt 
m űvese kezelésre került. Ezután érkezett meg v ér
m in tá ja  a Heim P ál G yerm ekkórház vérellátó osztá
lyára, vizsgálatra. Meglepetéssel állap íto ttuk  meg. hogy 
a 0 Rh(D) negatív vércsoportú anya vörösvérsejtjei 
fedettek  voltak: direct Coom bs-próbája pozitív. Savó
jában  a művese kezelés u tán  az alacsony titerű  an ti- 
D ellenanyag m ellétt még anti-D uffy 1 ellenanyagot is 
ki lehete tt m utatni, 1 :2  hígításban, indirect Coombs- 
próbával. Az anya, a gondos kezelés ellenére, néhány 
nap m úlva meghalt. A család életben m aradt tag ja i
nak  utánvizsgálatával azonban bizonyítható volt, hogy 
az RH(D) negatív ú jszülött haem olytikus betegségét 
az anyában k im utato tt anti-Duffy* ellenanyag okozta. 
Valószínűsíthető volt ennek az an titestnek  a kórokozó 
szerepe az Rh(D) negatív vérkészítm ényei transzfun- 
dált Rh(D) negatív szülő nő, halálos végű haem olyti
kus transzfúziós szövődményének létrehozásában is 
(1. 1. és 2. táblázat).

M ásodik esetünket. M. N.-t, 1975-ben észleltük. A 
m ásodik terhességből származó, 3300 g-os fiú sectio 
caesareával született. A m agzatvíz meconiumos volt, 
az ú jszülött bőre születéskor sápadt, szürkés színű, 
elszórtan suffusiók észlelhetők, nyögve légzik. M ája, 
lépe ex trém  fokban megnagyobbodott. Haematológiai 
betegség gyanúja m ia tt u ta lták  be a Semmelweis OTE
II. G yerm ekklinikára, előzetesen azonban vitalis in 
dikáció m iatt transzfúziót kapott, csoportazonos vér
rel.

Feh'ételkor  6  órás korában, m oribund állapotban 
volt. H gb.: 9,1 g%, szérum  b ilirub inszin tje 25 mg%, 
direct Coom bs-próbája: erősen pozitív, papaintesztje: 
erősen pozitív. V ércsoportja: 0 Rh(D) pozitív. A vele 
kü ldö tt anyai vérm inta: В Rh(D) pozitív. Az anya 
vérében a szérum bilirubin szint: 5,4 mg%  volt. Fel
vétel u tán  néhány perccel légzés, szívműködés leállt, 
resuscitatióra szorult. A szívműködés visszatért, a 
légzés azonban nem. ettől kezdve végig gépi lélegez
te tést igényelt. Az életveszélyes állapot m iatt az azon
nali vércsere olyan, csoport és Rh(D) faktor azonos 
vérre l történt, am elyik a betegágy m elletti kereszt
próbánál az^anya savójával negatív reakciót adott. A 
vércsere első frakciója és az anyai vérm inta m ara
déka ezután kerü lt á t a Heim P ál Gyerm ekkórház 
vérellátó  osztályára, az izoszerológiai vizsgálatok k i
egészítésére. I tt  kétféle irregularis ellenanyagot azono
síto ttunk  az anya és az újszülött savójában: anti-c és 
és an ti-E  antitesteket. Mivel az anya savója szabad 
szemm el is icterusosnak tűnt, m egvizsgáltuk az anya 
d irect Coom bs-próbáját is. V árakozásunknak megfele
lően pozitívnak találtuk. A vércserét követő napon a 
súlyosan károsodott újszülött exitált.

A z icterusos anyai savó, a d irect Coombs-próba 
pozitivitása, a kétféle ritka  an titest je len léte  az Rh(D) 
pozitív anya savójában heveny haem olytikus transz- 
fúziós szövődmény gyanúját keltették. Ezért további 
inkom patibilis transzfúziók megelőzésére sürgősen é r
tesíte ttük  az anya kezelő orvosát. Ekkor tudom ásunk
ra  ju to tt, hogy а В Rh(D) pozitív szülő nő a sectio 
caesarea kapcsán valóban sürgős vérátöm lesztésre szo
ru lt, több palack csoport- és Rh(D) azonos vért ka
pott. É rtesítésünk időpontjában m ár anuriás volt: ki-



1. táblázat
Anti-Duffy-a és anti-D isoimmunisatio UHU kapcsán

APA

Dd
F y  a +  
F y  b +

a lak u lt a haem olytikus transzfúziós szövődm ény klini
kai képe. Több napi m űvese kezelései sikerü lt csak 
életben tartani. A c, E antigének h iányát az anyai 
vérsejtekből és je len lé tüket az újszülött vérében sike
rü lt kim utatnunk.

Megbeszélés
Első esetünkben  a megelőző terhességek és 

transzfúziók tehetők felelőssé az Rh(D) negatív, 
D uffya negatív anya izoimmunizálódásáért és az 
Rh(D) negatív, D uffya pozitív újszülöttön kiala
ku lt újszülöttkori haemolytikus betegségért. Fel
tételezhető, hogy az anya haemolytikus transzfú
ziós szövődményét a 10 palack Rh(D) negatív kon- 
zervvérben jelenlevő Duffya antigén váltotta ki. 
Ism eretes ugyanis, hogy hazánkban a lakosság 70 
—80%-ban Duffya pozitív. Ezért, noha a beadott 
vérkészítmények donorainak utóvizsgálata nem 
történhetett meg, bizonyosra vehető, hogy közü
lük több is tartalm azta a kérdéses antigént. A vér
cserére került újszülött savója szabadon nem tar
talm azott anti-D uffya ellenanyagot, ezért, noha a 
vércseréhez felhasznált készítmények donorai 
D uffya pozitívnak bizonyultak az utánvizsgálat- 
kor, nem okozott további haemolysist az újszü
löttbe így be ju tta to tt antigen. Megjegyeznénk, 
hogy a donorok rendszeres vizsgálata Duffya an
tigén szempontjából sem hazai, sem külföldi vér
ellátó osztályokon nem  szokásos.

A Duffya ellenanyag azonosításában, felisme

A N Y A

( +  1967. X . 30.)

d d
F y  a —
F y  b +  
savób an: 

l
A nti-D
anti-D uffy-a?!

Y
anti-D
anti-Duffy-a

Anamnesisben:
3 halvaszülés,
1 R h póz. trans

fusio 
m ajd :

1. élő gyermek:
Cs. J. (1964)

d d
F y  a —
F y b  +
Dir. Coombs: neg. 
Egészséges

2. élő gyermek
Ce. If. (1967) 

d d
F y  a +
F y  b +
Dir. Coombs: pos. 
U H B ., vércsere

résében további nehézséget okozott, hogy a kim u
tatása a betegágy melletti keresztpróbákkal csak 
kivételesen sikerül, sőt: laboratórium i vizsgálata 
is rendszerint csak a széles spektrum ú Coombs- 
savóval végzett indirekt Coombs-próbákkal ered
ményes.

Második esetünkben  ABO, Rh(D) csoport 
szempontjából kompatibilis terhességből szárm a
zott az újszülött. Mivel az anya B, Rh(D) pozitív 
volt, a terhesgondozás csak főcsoport és Rh meg
határozásra irányult; így nem derülhetett fény a 
ritka antitestek jelenlétére, melyek valószínűleg az 
első terhesség immunizáló hatására keletkeztek. 
Az újszülött haemolytikus betegsége meglepetés
szerűen jelentkezett. Az anya a sectio caesarea 
a la tt sürgős transzfúzióra szorult. A c antigénnek 
a Duffya-hoz hasonló nagy gyakorisága m iatt fel
tételezhető, hogy a beadott készítmények közül 
legalább egy tartalm azta a c antigént; nem zár
ható ki emellett az E antigén bevitele sem. A be
tegágy m elletti keresztpróbák ezt nem m utatták  
ki az anya transzfúziójakor. A vércseréhez fel
használt első palack vér, m int utólag kim utattuk, 
c pozitív volt, a betegágy m elletti keresztpróba 
ezt nem  m utatta  ki. A vércseréhez felhasznált 
második palack ezzel szemben az utóvizsgálatok 
alkalm ával c negatívnak bizonyult. Ezzel magya
rázható, hogy a beteg haematológiai statusa lénye
gesen javult a vércserét követően. Halálát az élet 
első óráiban m ár megindult agy- és tüdővérzés 
okozta.

A gyermekgyógyász számára a két eset tanul
sága: ha a gyermek direct Coombs-próbája pozi
tív, főcsoport és Rh(D) inkom patibilitás nélküli 
konstelláció esetén is mindig gondoljon ritka izo- 
immunizációra. Ilyenkor elsőrendű teendő az anya 
kezelő orvosának azonnali értesítése, az anya ér
dekében. Amennyiben pedig vércserét igényel az 
újszülött, az az anya savójával választott (kere
sett) kompatibilis vérrel történjék.

K övetkeztetések
Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a fel nem is

m ert ritka izoimmunizációk az anya életét is ve
szélyeztetik. Célszerűnek látszik ezért, ha a terhes 
laboratórium i vércsoport-meghatározása alkalm á
val az irregularis ellenanyagok kim utatására is 
történik vizsgálat. A tervbe v e tt szülészeti m űté
teket pedig ajánlatos keresett (választott) vér vé
delmében megkezdeni.

Igen megkönnyíti a ritka ellenanyagok kim u
ta tásá t az a különböző antigéntartalm ú vörösvér- 
sejtekből összeállított, diagnosztikus sorozat, „pa-

%

Ellenanyag-vizsgálatok Cs. M. családján 2. táblázat

Savó jele Dátum  (1.) Anti-D Anti-Duffy-a

Cs. J.-né szülés e lő tt ..................... 1964. III. 15. 1:128 +  +  + (2)
Cs. J. 1 n a p o s ................................... 1964. III. 16. 1:128 + (2)
Cs. J.-né szülés e lő tt ..................... 1967. IX . 28. 1:128 +  + (2)
Cs. J.-né m űvese kezelés után . . 1967. X . 30. 1:8 + 1:2 +  +
Cs. M. 1/2 n a p o s .............................. 1967. X . 25. 1:16 +  + Negatív

(1) Vérvétel időpontja.
(2) Vizsgálat nem történt.



csak több napos művese kezeléssel volt m egm ent
hető. Az esetek tanulságaként javasolják a te rh e
sek izoszerológiai gondozásának kiterjesztését a 
ritkább izoimmunizációra is, valam int a tervezett 
szülészeti m űtétek  választott vér védelmében való 
megkezdését.

IRODALOM: 1. Bottger, P. cit.: Di Piero, G. (4).
— 2. Bowm an, H. S.: Am. J. Obstet. Gynec. 1908, 101, 
614. — 3. D avid és mtsai cit.: Di Piero, G. (4). —
4. Di Piero, G.: M inerva Med. 1972, 24, 1134. — 5. 
G iblett cit.: Bow m an (2). — 6 . H ervei S. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1972, 113, 2965. — 7. Joó-Szabados T., W ar
ta S., Székessy V.: Gyermekgyógyászat. 1970, 21, 251.
— 8 . Joó-Szabados T. és m tsai: Orv. Hetil. 1970, 111, 
2112. — 9. Lepage, F. és m tsai: Nouv. Presse méd. 
1975, 4, 2981. — 10. Speiser, P.: D er Morbus haem oly
ticus neonatorum  aus praktischer Sicht. Verl. B rüder 
Hollinek, W ien, 1972. — 11. Stern , K.: Transfusion. 
1975, 15, 179.

HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

nel”, am it az Országos Haematológiai és Vertransz- 
fúziós Intézet 1975 óta a megyei vérellátó osztá
lyok rendelkezésére bocsát. Ha így mód nyílik 
minden Rh(D) pozitív, „nem veszélyeztetett” és 
Rh(D) negatív terhes savójának ritka izoimmuni- 
záció szempontjából történő rendszeres ellenőrzé
sére is, várható, hogy még több lesz a praenatali- 
san diagnosztizált esetek száma, kevesebb a hae- 
molytikus transzfúziós szövődmény, em ellett pe
dig tovább csökken a perinatalis mortalitás.

Összefoglalás. Szerzők ism ertetik két ritka 
izoimmunizáció által okozott halálos szövődmény 
esetét. Egyik esetben az anya transzfúziója halál
hoz vezetett, másik esetükben meghalt az újszü
lött, és az ugyancsak transzfúziót kapott anya a 
súlyos haemolytikus transzfúziós szövődményből

DEPERSOLON kenőcs
Megjegyzés: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 1 tubus (10 g) térítési díj: 3,30 Ft.

TÚRINÁL tabl.
Megjegyzés: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 2 0 X 1  db tabl. térítési díj: 9,— Ft.

^  VERMOX tabl.
Megjegyzés: íC s a k  vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 6 X 1  tabl. térítési díj: 2,— Ft.

^  BISECURIN tabl.
Megjegyzés: >F Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 21 db tabl. térítési díj: 2,90 Ft.
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RÖVID
METHODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Veszprém megyei Tanács Kórháza,
Röntgenosztály (osztályvezető főorvos: Szántó András dr.)

A sialog raph ia  modern 
techn ikája
Barabás György dr. és Szántó András dr.

Charpy 1900-ban hu llán  higannyal, m ajd A rcelin  1912- 
ben élőn bizmutsó o lda tta l végzett nyálvezeték tö lté
sei óta a sialographia tech n ik á já t számos esetben mó
dosították, újabb, m egfelelőbb kontrasztanyagokat al
kalm aztak.

1925-ben több országból (Csehszlovákia, Rom ánia, 
Svédország, Argentína, M agyarország) egy időben ja 
vított technikával végzett vizsgálatokról szám oltak  be. 
Bársony közleménye is ekkor jelent meg. K ontraszt- 
anyagként m ár Lipiodolt alkalm aztak. N yom ukban

1. táblázat

K ontraszt-
anyag Olajos Vízben oldódó

K ontraszt Ю kielégítő vagy jó

Jód-
tartalom

Lipiodol 480 mg 
J/m l

Endografin 70% — 
350 mg J/m l 
Jodam id 380 —
380 mg J/m l 
Conray 80% —
480 mg J/m l

Viszko
zitás

magas
Parenchym ás 
telódés veszélye 
kisebb

alacsonyabb 
Parenchym ás 
telődés veszélye 
nagyobb

Felületi
feszültség

magas
Nyállal д е т  
keveredik, stopot 
utánozhat. 
G yakran átm osás 
szükséges

alacsonyabb 
Nyállal jól 
keveredik.
Nem utánoz stopot

Para-
vasatum
esetén

G yakorlatilag 
végleg a szövetek 
között m arad, 
granulom a 
képződik

Gyorsan felszívódik 
a vizsgálat két nap 
múlva
m egism ételhető

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 13. szám

hosszú ideig olajos kontrasztanyaggal végezték a vizs
gálatot.

Az utolsó húsz évben kerü ltek  forgalom ba a tr i-  
jodált, vízben oldódó, kevés m ellékhatással rendelke
ző kontrasztanyagok. Ezek jód tartalm a fokozatosan 
elérte  az olajos kontrasztanyagok jód tartalm át. A k ü 
lönböző műanyag ka té te rek , a képerősítő, televízió 
hasonlóképp az utolsó k é t évtizedben terjed tek  el a 
röntgendiagnosztikában.

Ezen technikai a lapon  a sialographia újabb fe j
lődésnek indult. A je len leg  használt kontrasztanyagok 
főbb tulajdonságait a táblázatban  hasonlítjuk  össze.

Az alkalm azott m ódszereket áttek in tve nyílt és 
zá rt rendszerű  vizsgálatokat lehet elkülöníteni.

V alam ennyi v izsgálat közös vonása a kivezető 
csato rna tágítása.

B árm ely  nyílt m ódszer hátránya, hogy a beve
ze te tt tű  vagy m űanyag k a té te r m elle tt a kontraszt- 
anyag könnyen visszafolyik. Különösen nagy az elfo- 
lyás veszélye, ha a felvételeket nem  televízió ellen
őrzés m ellett a tű  eltávo lítása  u tán  készítjük.

N itsche  és Vályi a  sugárfogó anyag visszafolyását 
a  tű  m ély bevezetésével, m ajd  érzéstelenítés u tán  alá- 
ö ltésével biztosítja.

Brands  volt az első, aki speciális ké t olivával e l
láto tt, 2  cm mélyre bevezetett tűvel biztosította a 
v izsgálat zártságát. A tűhöz hosszú m űanyag katé te r 
csatlakozik, így a felvételeket televízió ellenőrzés m el
le tt optim ális töltés elérésekor azonnal elkészíthet
jük.

Az ism ertetett v izsgálatok közül az utóbbit ta lá l
tu k  legmegfelelőbbnek.

S a já t vizsgálatainkat kezdetben ny ílt m ódszerrel 
végeztük. A tágítás fo lyam án bárm ily óvatosan is vé
gezzük, gyakori a k ivezető cső záróizm ának spam usa, 
m ely a vizsgálat idejét jelentősen m egnyújtja. A több
szörös szondázás a szá jadék  oedem áját és bevérzését 
is okozhatja.

A gyakori nem kielégítő  telódés, a mély szondá
zás, a  tű  mély bevezetése m iatti paravasatum ok, v a 
lam in t a Lipiodol ism ert hátrányai m ia tt olyan zárt 
m ódszert kerestünk, m ely az eddigieknél egyszerűb- 
ban, gyorsabban kivitelezhető, röntgenosztályon m ás 
szakorvos segítsége n é lk ü l elvégezhető és az ism ert 
m ódszerek valam ennyi előnyét egyesíti.

A lehetőség Brands  m ódszerének továbbfejleszté
sével adódott.

V izsgálatainkat fekvő betegen képerősítő és te le
vízió segítségével végezzük Jodam id 380 felhasználá
sával. Első feladat a nyálm irigyek kivezető csövének 
m egkeresése. Legtöbbször kis fekete vagy piros pont
kén t láthatók. Ha nehezebben ism erhetők fel, a n y á l
m irigy enyhe nyom ására nyál ürül belőlük vagy, 5 
százalékos citrom sav nyelv re  cseppentésével érünk el 
nyálürítést.

Az eddigi m ódszerekkel szemben a ductus tág í
tá sá ra  nincs szükség, m ert a Stenon-vezetékbe 0,5 
mm, a W harton-vezetékbe 0,4 mm  külső átm érőjű, 
tom pa végű, olivával elláto tt, sa já t készítésű tű t v e 
ze tünk  be, melyhez 30 cm  hosszú, 2 mm  átm érőjű, 
e lzárha tó  műanyag k a té te r  kapcsolódik (1. ábra). A  
tű t csak  5—10 mm m ély re vezetjük be és az itt  elhe
lyezkedő olivát a kivezető nyílásba ékeljük. A k a té te r 
tűvel szomszédos 1 0  cm -es szakaszához fém huzalt erő-

5tenon

Wharton

1. ábra.
A kanülök fémvégének kialakítása ráforrásztott olivával



3. ábra.
A kő mögé is bejutó kontrasztanyag a nyállal jól 
keveredik

sítünk, mely segítségével a tű  m eghatározott hely
zetben ta rth a tó  (2. ábra).

H ajlításával könnyen elérhető, hogy a tű  vége 
a nyálvezeték falához ne feszüljön, a nyálvezetéket 
ne tö rje  meg. A k a té te rt ezután az arc bőréhez rög
zítjük, m ajd  televízió ellenőrzés m ellett a ductust 
frakcionáltan  feltöltjük, közben célzott felvételeket 
készítünk. A Jodam id 380 a nyállal jól keveredik, el
záródást nem  utánoz (3. ábra).

A Stenon-, illetve a W harton-vezeték feltöltésé
hez különböző típusú tű t ta rtu n k  optim álisnak. A 
Stenon-vezeték m ár 5 m m  után a m. m asseter szé
lénél élesen m egtörik, ezért az o livát a tű  végétől 
4—7 m m -ig helyezzük el, mely fokozatosan 1,5—2 
m m -re vastagodik.

A W harton-vezeték  feltöltéséhez kissé hajlíto tt 
tű t használunk, m elyen a hasonlóan kiképzett oliva 
a tű  végétől 8 —10 m m -re helyezkedik el. A tű  meg- 
hajlítása fontos, m ert a W harton-vezeték 2—3 mm

4. ábra.
A tapintható tumor kiterjedését a bőrre ragasztott 
drótgyűrű jelzi

u tán  élesen megtörik. A relatíve hosszabb bevezetés 
pedig azért szükséges, m ert hanyatt fekvő helyzet
ben a tű  könnyebben kicsúszik m in t a S tenon-veze- 
tékből. A nyálm irigyekből kiinduló vagy szomszédsá
gukban elhelyezkedő daganat esetén a tap in to tt duz
zanatot mindig fém huzallal határo ljuk  körül (4. ábra).

A  localisatio, ille tve  a nyálm irigyhez való v i
szony így könnyebben tisztázható.

Az ism ertetett e ljárással a röntgenosztályon m ás 
szakorvos segítsége nélkü l az utóbbi évben 2 0  sialo- 
g raph iá t végeztünk.

összefoglalás. A  sialographia eddig használt m ód
szereinek rövid áttek in tése után olyan új m ódszert 
ism ertetünk, mely az eddigieknél gyorsabban k iv ite 
lezhető. A nyálvezeték tágítása nem  szükséges. A 
parenchym ás telődés veszélyét a szem kontroll m elle tt 
történő frakcionált adagolással a m inim álisra csök
kentjük. A paravasa tum  azonnal felism erhető, súlyos 
szövődményt nem  okoz. Az alkalm azott Jodam id 380 
kielégítő kontraszto t ad, gyorsan felszívódik, p a rav a
satum  esetén a vizsgálat két nap m úlva m egism étel
hető.

IRODALOM: 1. Brands, Th.: Diagnose und K li
n ik  der E rkrankungen der grossen' K opfspeicheldrü
sen. U rban und Schw arzenberg, M ünchen—B erlin— 
Wien, 1972. — 2. G örgényi A., M iriszlai E., Csapó S.: 
M agyar Fül-O rr-G égeorvosok Kongresszusa. Siófok, 
1973. összefoglaló, 142. old. — 3. K ristó f M., M irisz
lai E., Csapó S., B ü ky  B .: M agyar Fül-O rr-G égeorvo
sok Kongresszusa, Siófok, 1973. összefoglaló, 70—71. 
old. — 4. Kitsche H., V ályi E.: Radiol, diagn. (Ber
lin) 1963, 4, 133. — 5. Kitsche H., V á ly i E.: Fogorv. 
Szle. 1964, 57, 257. — 6 . Kitsche H., V á ly i E.: Fogorv. 
Szle. 1971, 64, 392. — 7. Radnai T., K úrái J., Váradi
J.: Fül-orr-gégegyógy. 1972, 18, 246. — 8 . Schmoller, 
H. J., Suw andschieff, K.: Röntgenpraxis. 1975, 28, 198.

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest, V., József nádor tér. Tel. 180-850
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2. ábra.
A bevezetett kanült helyén fémdrót rögzíti



SANDOMGRAN
drazsé rrugraine-prophylacticum.

HATAS

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 alakjában) 
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.

ADAGOLÁS

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
gyelhető 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.

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

•S Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR,
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. -  BASEL licencia alapján
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A VII. Nemzetközi M entőorvosi 
Kongresszus (Prága, 1976. X. 12—
16.)

A csehszlovák orvosok Purkyne 
Társasága, az Anaesthesiologiai és 
Reanim atiós Társaság, a T raum ato- 
logus és O rthopaediai Társaság, va
lam int P rág a  főváros M entőszolgá
lata közös rendezvényeként P rágá
ban ta rto tta  meg a fenti kongresz- 
szust. Csaknem  valam ennyi európai 
ország képviseltette m agát, de Af
rika, A m erika, A usztrália és Ázsia 
számos állam ának  szakem berei is 
jelen voltak. Méltó o tthont ado tt a 
kongresszusnak a V asutasok Köz
ponti K ultúrháza. A résztvevők 
száma 500 körül volt; összesen 230 
előadást fogadtak e l ; ebből elhang
zott 163, míg a többi tartalékba, il
letve cím e alapján  em lítésre ke
rült. Az А -szekcióban az előadások 
szerepeltek, a В-szekcióban a  ke- 
rekasztal-kon feren c i á kát bonyolí
tották le  (egy 25 és egy 8  résztve
vősre k e rü lt sor). A szocialista o r
szágok szakem berei zártkörű  m eg
beszélésen egyeztették az ak tuális 
kérdéseket. K iállítások, bem utatók 
gazdagították a szakmai programot.

A kongresszus három  fő tém át tű 
zött ki:

1. \A m entőellátás kérdései.
2 . Életveszélyes állapotok in ten

zív ellátása.
3. A posttraum ás csontfertőzések.
Az egyes tém ák előadásainak ösz-

szefoglalóit a résztvevők egy kötet
ben kap ták  kézhez még a nyitás 
előtt; ennek  sorrendjében igyek
szem tém ánkén t rövid áttek in tést 
adni (ha az egyáltalán lehetséges!).

Az 1. tém akör  bevezető nagy elő
adását prof. Spaőek ta rto tta ; átfo
góan értékelve a  sebészeti-traum a
tológiai és a  belgyógyászati jellegű 
életveszélyes állapotok m entőellá- 
sának helyzetét, gondjait és
feladatait; m ajd  résztém ák követ
keztek. Ezek az előadások a
reanimáció túlélési prognózisával, 
valam int a  szállítások irányításá
nak optim al izációjával foglalkoz
tak az e llá tás praehospitalis szaka
szában. Különösen érdekes volt
Séf m a  (Csehszlovákia), L u n d  és 
Skulberg  (Norvégia), A hnefeld  és 
Dick, valam in t Gorgass (NSZK) 
előadása; utóbbi standard izált m ód
szert dolgozott ki az ú jraélesztés é r
tékelésére. Ide sorolt be három  m a
gyar — Jandó, Felkai, Barsi és
fontos tém akört tárgyaltak, akárcsak 
mtsai — előadása, kik ugyanolyan 
a  sok közül kiemelkedő Teply  
(Csehszlovákia) is. A polytraum ati- 
zációval foglalkozott többek között 
Komarov (SZU) és Bencze (Ma
gyarország) rendkívül érdekes refe
rátum aiban, melyhez jól illeszkedett 
még W ara-W asow ski (Lengyelor
szág), valam in t Kubassy és m tsai

(Magyarország), azután  Grigorov és 
m tsai (Bulgária) előadása; melyek 
a  nem  em lítettekkel együtt felölel
ték  a  kórház elő tti (helyszíni és 
szállítás alatti) és a kórházi (inten
zív) ellátás teljes spektrum át. 
Moszkvai adatok szerint az összes 
traum ákból 1 2 %  a polytraum atizá- 
ció, s ezek kereken 90%-a igényelt 
shodk-ellenes, illetve reanim ációs 
beavatkozást. Szófiai megfigyelések 
szerin t viszont o tt a  polytraum ák 
részaránya a 30%-ot m eghaladja, 
ebből kereken 77% közlekedési bal
esetekből ered. Ebben a  rész-tém á
ban k ia laku lt a diagnosztika és a 
the rap ia  tennivalóiról egy teljesen 
korszerű kép. K issé disszonáns volt 
az az egy-két — m a m ár nem ta r t
ható — nézet, mely a helyszíni fá j
dalom csillapítás m egoldását (a sub- 
cutan  adott) m orphinnal lá tja  jó 
nak. A m entőgépjárm üvek  rész
tém ájá t k itűnően  indíto tták  M ikes 
(Csehszlovákia), Uszicsenko és Len- 
gauer (SZU), továbbá Schneider 
(NDK) előadásai; Gorgass és Frey 
(NSZK) a  m entés légi járm üveiről 
beszélt; i t t  vo lt ta rtalékban  B um 
bern (Magyarország) vonatkozó elő
adása. A nagyszámú előadásban 
m élta to tt tém a igen érdekes volt, 
bizonyos aránytalanságot azért szó
vá kell tennem . Viszonylag keve
sebb szó esett a  szám szerűen is je l
lemzőbb, szokványos m entőgépko
csik (nálunk „esetkocsi”) fejleszté
séről; sokkal többen beszéltek a 
szám szerűen is kevesebb, különle
ges, m agasan kvalifikált (resuscitá- 
ciós-, NAW., nálunk  „roham kocsi”) 
m entőgépjárm űvekről, azok beállí
tási indokairól, funkcionális profi- 
lozásáról (traum atológiai, kardioló
giai, resuscitatiós, ' neuropsychiat- 
riai, paed ia triai stb.). Az ilyen ko
csik irán ti igény érthető ; azonban 
— a  kissé eltú lzott technika-irá-. 
nyultság m elle tt — hiányolható 
olyan kérdések felvetése, m in t pél
dául ezen különleges (egyébként e l
képesztően költséges!) mentőgép- 
kocsiik beá llításának  és fejlesztései
nek m egalapozása; m űködtetésük 
racionális szervezése; k ihasználtsá
ga; „polyvalens” lehetőségei és n a
gyobb terjedelm ű, meggyőzőbb ada- 
tőkkal is m egvilágított szakm ai h a 
tékonysága. Vajon például az ilyen 
kocsiból tele-technikával a kórházi 
képernyőre tovább íto tt e lektrokar- 
diogram m  — m in t lehetőség, illetve 
m ódszer — hogyan befolyásolja a 
szívinfarktusos betegek további sor
sá t?  K orszerű és jó dolog a  gépi 
adattáro lás és feldolgozás, a  m entő
kocsik m ozgatását is könnyíti a  k i
bernetika; de lassan-lassan m ár é r
tékelni kellene ezeknek a (szintén 
nem  olcsó!) új vonásoknak a lakos
ság m entőellátásának színvonalára 
gyakorolt hatását. A kórház előtti

ellátási szákasz diagnosztikai k é r 
déseinek résztém áját Bencze (Ma
gyarország) rem ek látásm ódú, a la 
pos nagyreferátum a vezette be, 
m elyhez — többek között — érde
kes három  m agyar előadás — Tury  
és m tsai, Pap és mtsai, valam int 
B enedek és a je len  sorok író ja (ez 
tartalékban) — sorolt. A tém át vé
gül 25 résztvevős kerekasztal-kon- 
ferencia zárta, m elyet szerencsésen 
ind íto tt A hnefeld  és Frey (NSZK), 
Bencze (Magyarország), Kom arov  
(SZU), Rörm ark  (Dánia) és Séf m a  
(Csehszlovákia) egy-egy referátum a. 
É lénk vitatkozó légkörben a m entő- 
személyzet képzése és továbbkép
zése, valam int a  laikus elsősegély- 
nyújtás ok tatása is jó á ttek in tést 
nyert. Érdekes volt, hogy a  m en tő 
orvosok és m entőszakápolók közötti 
param edical is szint — nálunk  
m entőtiszt, a  SZU-ban m entőfel
cser — több nyugati résztvevő szá
m á ra  m integy a meglepetés erejével 
hato tt.

A 2. tém akört a  resuscitatioról 
Pocta  (Csehszlovákia) előadása nyi
to tta  meg, melyhez jól és érdekesen 
csatlakozott K abakcsijev  és m tsai 
(Bulgária) és Jekic (Jugoszlávia) 
m ondanivalója. Az in tenzív ellátás 
rész tém ájá t viszont sok oldalról és 
színesen v ilágíto tta meg egyebek 
között ké t csehszlovák előadás — 
Hoder és m tsai, valam int Brych- 
ta — továbbá Gavallér és Szabó  
(Magyarország) előadása. I t t  8  
résztvevős kerekasztal is alakult, 
végül M ikes (Csehszlovákia) a té 
m á t okos előrem utató szintézissel 
zá rta  le. I tt  érthetően a klinikum  
szem pontjai dom ináltak; jó le tt vol
n a  azonban hallan i az intenzív e llá 
tá s  néhány szervezési kérdéséről, 
m in t például az egyes funkcionális 
kapcsolódások, interdiscip linaritás 
esetleges form álódása, újszerű 
s tru k tú rák  lehetőségei, stb.

A 3. tém akör nagyreferátum ait 
W illenegger (Svájc) és Pavlansky  
(Csehszlovákia) tarto tták . A sok 
előadás közül kiem elendő Huraj és 
m tsai (Csehszlovákia), Veselinov és 
M ikié (Jugoszlávia), Judet (F ran
ciaország), s  i t t  hangzottak el a f i
gyelm et keltő m agyar — Boda, 
Egerházy, László, Verebélyi, Salacz 
— előadások is. A tém akör sok je 
lentős kérdése megegyezéssel zá
ru lt; viszont a különösen therap ia  
tekintetében meglevő nézetkülönb
ségek m egoldatlanok m aradtak.

M inden érdeklődő résztvevő sok 
és hasznos „hazavinnivaló”-val gya
rapodhatott. A m entőellátás szá
m á ra  az egyik legfontosabb pozití
vum  volt azon álláspont egyértelm ű 
megerősítése, m ely szerin t a sür
gősségi ellátás folyam atának már a 
baleset helyszínén kell m egkezdőd
nie. Hisszük, hogy ez nem  lesz kö
zöm bös azok szám ára, kik a m entő- 
ellátási tevékenységet a sérü lt v. 
beteg mielőbbi gyógyintézetbe ju t
ta tá sá ra  k íván ják  leszűkíteni.

Az óriási m unkát jelentő rendez
vényt a  rendezőbizottság — élén 
M ikes  elnökkel, Melichar fő titkár
ra l és Sefrna tudom ányos titk á r
ra l — példásan szervezte. A ku ltu -



rális és k ísérő  program ok is gazdag 
élményt nyújto ttak; m ár tudniillik  
azoknak, ak ik  azokon részt tud tak  
vermi. A m ennyiben ugyanis valaki 
ténylegesen követte a . kongresszus 
eseményeit, az erős m egterhelést 
vállalt. Egy napra  32 elhangzott és 
14 tartalék , vagy címe a lap já n  em
lített előadás jutott. Ez pedig nem 
kevés; m ég ha el is m a ra d t egyik- 
. másik!

A rendező házigazdák m egérdem 
lik, hogy a  VII. Nemzetközi Mentő- 
orvosi Kongresszus m inden részt
vevője köszönettel nyugtázza a lel
kes és ügyszerető fáradozásaikat.

Cselkó László dr.

Európai Gyerm ekidegsebész Tár
saság V. kongresszusa.

Az Európai Gyermekidegsebész 
Társaság bécsi idegsebészek kezde
ményezésére 1967 októberében ala
kult. A bécsi Pálffy palo tában  ta r 
to tt alakuló  ülésen hazánkat h á r
m an képviseltük. A tá rsaság  első 
elnöke K raus H erbert volt, a  bécsi 
idegsebészeti klinika vezetője. A 
m egalakulással egyidőben volt a 
társaság első nemzetközi kongresz- 
szusa, ezt követte 1970-ben a  fran 
cia, 1972-ben a  ném et, 1974-ben 
pedig az angliai kongresszus. 1976. 
szeptem ber 30. és október 2. között 
Olaszországban, S tresaban rendez
te  a társaság  V. kongresszusát.

A kongresszus fő té m ája  a hátsó 
scala kérdései voltak. A k o n g re s 
szus első nap ján  elhangzott előadá
sok a  hátsó scala daganataival, a 
m ásodik nap  délelőttjén pedig a 
hátsó scala fejlődési rendellenessé
geivel foglalkoztak. M indkét kér
désről először felkért előadók fog
la lták  össze a háteóscala-daganatok, 
illetve fejlődési rendellenességek 
pathologiáj át, röntgendiagnosztiká- 
já t ás theráp iáját. Ezt követték  a 
hátsó scaila daganatairól, illetve fe j
lődési rendellenességeiről szóló elő
adások.

A szabadon választott tém ák  kö
zül egy délután ju to tt a  hydroce
phalus ak tuális kérdéseinek a meg
beszélésére, m ajd október 2 -án dél
előtt k e rü lt sor a  többi szabadon 
választott előadásra.

A hátsó scala daganatainak  diag
nosztikájával kapcsolatban több 
előadás foglalkozott a  com puteres 
axialis tom ographiaval (CAT, EMI- 
scan). Ez az eljárás lehetővé teszi, 
hogy kontrasztanyag, vagy izotóp 
alkalm azása nélkül röntgenvizsgá
lattal tá jékozódjunk az  in tracran ia
lis té r  kóros elváltozásairól. A vizs
gálat lényege: kollim ált röntgensu
garakkal a  koponya m eghatározott

sík ja iró l rétegfelvételeket készí
tünk, az  absorptiós adatokat pedig 
com puter analizálja. A horizontalis 
síkban  készült felvételeken jól el
kü löníthető  egymástól a koponya- 
csont, a liquortér, sőt a fehér és 
szürkeállom ány is. Az előadók a 
com puteres tom ographiaval kapcso
la tos személyes tapasztalata ikró l 
szám olhattak  be és úgy látszik, 
hogy a CAT bevezetésével a  pneu- 
m ographiára csak egy-két kivételes 
esetben lesz szükség. Csökkeni fog 
az izotóp vizsgálatok szám a is. Ke
vesebb lesz a  cerebralis angiogra- 
ph iák  szám a is, de ezt a vizsgálatot 
a CAT nem  pótolhatja, m ert a  fi
nom abb agyi vascularisatióval kap
csolatos kérdések tisztázására a 
cöm puteres tom ographia kellő fel
világosítást nem  ad.

Több előadás foglalkozott azzal a 
kérdéssel, hogy a  hypertensiv hyd
rocephalus! okozó hátsóscala-daga- 
natók  és rendellenességek esetén 
először shunt-m űtétte l (ventriculo- 
a tria lis  shunt) rendezzék a  liquor- 
d inam ikában  bekövetkezett kóros 
változást, csökkentsék az in tracra
n ia lis  nyomásfokozódás általános 
tüne te it és csak ezután kerü ljön  sor 
a közvetlen m űtétre.

A lbrigh t és Reigel (Pittsburgh) 74 
hátsó  scala daganatos gyerm ekbete
gük  közül 47-nél a  hagyom ányos 
m ódszert alkalm azták, 27-nél pedig 
a közvetlen feltárás elő tt shuntö t 
ü lte ttek  be. A később végzett köz
vetlen m űtét u tán  — az utóbbi cso
p o rtb an  — nem csak a  postoperativ 
szak volt könnyebb, hanem  az első 
csoport 1 2  százalékos m űtéti halálo
zásával szemben a  m ásodik csoport
ban  a  m űtéti halálozás csak 4% 
volt. Az utóbb m eghalt kisagyi m e- 
dulloblastom ás gyerm ekeiknél a 
sectiónál egy esetben sem ta lá ltak  
a  szervezetben shun t okozta áttétet.

H asonlóan jók  ezzel a  m ódszerrel 
H em m er  és Friedrich  (Freiburg) 
tapasztalata i is, akik  a hátsóscala- 
daganat eseteiben a  postoperativ 
sh u n t m űtét értékéről ta rto ttak  elő
adást. A praeoperativ  beü ltetett 
sh  un tte l norm alizálni tud ták  az in t
racran ia lis  kóros nyomásfokozódást 
és ezzel egyidejűleg csökkentek 
azok az ism ert kom plikációk, m e
lyek a  hagyományos m ódszer eseté
ben a  közvetlen feltárás u tán  többé- 
kevésbé jelentkeztek, m int pl. a 
pseudomem ngocele liquorfolyással, 
vagy anélkül, a postoperativ liquor 
hypersecretio, a  m eningealis reac- 
tiók, a  naponta szükségessé vált és 
a gyerm eket psychésen is terhelő 
lum balpunctlók stb. A közvetlen 
m űté t általában 14—20 nappal kö
veti a  shunt beültetését.

E lsősorban csecsemő és kisded- 
korban érezzük ezt az új m ódszert 
jelentősnek, m ert ebben a korban 
az előzőekben részletezett postope- 
ra tiv  kom plikációk is súlyosabb for
m ában  jelentkeznek, am i azu tán  a 
csecsemő- és kisdedkor cerebellaris 
daganatos betegeinek igen magas 
m űté ti m orta litását is okozza.

Lorber (Sheffield) a hydrocepha
lus isosorbid kezelésével szerzett 
tapasztalata iró l szám olt be. Isosor- 
biddal kezelte azokat a  hydrocepha- 
lusos csecsemőket, ahol a hydroce
phalus nem  volt tú lzottan  hyperten
siv. L orber szerint a megfelelő sze
lekció esetén a m űtéttel, ille tve az 
isosohbiddal kezelt hydrocephalusos 
betegekkel elért eredm ények azono
sak.

Oberbauer (Graz) a  m yelodyspla
sia m űtéti javallatáról ta r to tt  elő
adást. Vizsgálta betegeinek késői 
katam nésisét is. A m űté t u tán  élet
ben m arad tak  80 százaléka élete 
első négy évéből 90 százaléknyi időt 
tö ltö tt kórházban. Talán a  legna
gyobb problém át az é rin te tt csalá
dok válsága jelentette, gyakran a 
család felbom lásával.

A kongresszus szervezése, lebo
nyolítása, kifogástalan volt. A P a
lazzo dei Congressi légkondicionált 
ülésterm ében álta lában  200—250 
volt a résztvevők száma.

A kongresszus szüneteiben és a  
h ivatalos rendezvényeken bőven 
volt lehetőség az ilyen kongresszu
sokon annyira fontos személyes 
m egbeszélésre is. S tresa — a  m aga 
kisvárosi jellegével —, a  Lago M ag
giore szépsége, a sétahajózás és az 
Isola Bellán a Palazzo Borrom eo- 
ban rendezett hangverseny mind 
elősegítették, hogy a résztvevők jól 
érezzék m agukat és m egbeszélhes
sék a szakm ájukkal kapcsolatos 
problém áikat, kicserélhessék ta 
pasztalataikat.

O któber 1-én délu tán  ta rto tta  az 
E urópai Gyermekidegsebész Társa- 
saság közgyűlését. A közgyűlés a 
társaság  elnökévé V illám  profesz- 
szort, a m ilánói idegsebészeti k lin i
ka vezetőjét választotta, az alelnök 
pedig a holland Lange professzor 
lett. A közgyűlés H em m er profesz- 
szort (Freiburg) további négy évre 
felkérte  a  fő tikári teeendők e llá tá 
sára. A társaság intéző bizottságá
ban hazánkat változatlanul Paraicz 
Ervin  dr. főorvos képviseli.

Az Európai Gyermekidegsebész 
T ársaság következő kongresszusára 
1978-ban H ollandiában kerü l sor.

Szénásy József dr.
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Gyógyszerkutatás
Gyogyszcrmctabol izmus és gyógy

szerbiztonság. Reutsch, G. A,: 
Dtsch. med. Wschr. 1975, 100, 2285—
2392.

Új gyógyszerek k ipróbálásának  
és bevezetésének em beren alapvető 
kritérium a a  váratlan  tox ikus ha
tás kiküszöbölése. A hatásos ve- 
gyületek sokfélesége és ezek reak 
ciója a  szervezettel számos ism e
rétlen tényezőt hordoz, m égis a 
gondosan elvégzett állatk ísérle tek
kel a kockázat m inim um ra csök
kenthető. E nnek feltétele a  több 
állatfajon — elsősorban miagasren- 
dű emlősön (kutya, m ajom ) — 
végzett aku t és krónikus toxicitás 
vizsgálata m elle tt a  gyógyszer m é
tából! zmusánaik tüzetes ta n u lm á
nyozása. Tapasztalat b izonyítja 
például, hogy az a gyógyszer, mely 
állatk ísérletekben gyorsabban me- 
tabolizálódik, m in t em berben, az 
utóbbin valószínűleg toxikusabb 
lesz.

Mivel a gyógyszerek felszívódá
sa, m etabolizm usa és k iürü lése k ü 
lönböző fajokon nem azonos, a rra  
kell törekedni, hogy állatokon 
megfelelő adagolással ta rtó san  
olyan vérszin tet é rjünk  el, m elyet 
em beren k ívánunk  elérni a  keze
lés során. Ilyen  körülm ények kö
zött m ind az alapvegyület, m ind 
a m etabolitok helye, m ennyisége 
és elim inációja kim utatható. Sok
szor nem is az alapvegyület, h a
nem annak  . m etabolitja je len t 
problém át, m ivel kiderül, hogy 
olyan biokém iai változásokat idéz 
elő, am i szövetkárosodáshoz vezet. 
Külön problém át jelentenek v a la 
mely m etabolit cancerogenitása, 
vagy genetikai károsodások k ia la 
kítása, valam in t a tera togenitás 
kim utatása. Fontos ism erni a m e- 
tabolázmus helyét, az á ta lak ítá s
ban részt vevő enzimeket. Ilyen 
például a  citochrom —P—450 a 
m ájban, m ely  nem csak a gyógy
szerek inaktiválásában, hanem  ak 
tív  m etabolitok k ia lak ításában  is 
szerepel (chloralh idrát-trik lóreta- 
nol) számos gyógyszer ak tiválása  
történik a m ikroszom ákban, így 
keletkezik a  diazepamból oxaze
pam, vagy im ipraininból a  jóval h a 
tásosabb dezm etilim ipram in. F on
tos a helyes dozirozás k ia lak ítása : 
a  fenacetin alacsony koncentráció
ban árta lm atlan , míg m agasabb 
koncentrációk interstitialis neph
ritis t okoznak. Hasonló h a tást 
írnak  le furosem id kezeléssel k ap 
csolatban. A gyógyszerkezeléssel 

kapcsolatos biztonság k ia laku lásá
ban tehát döntő tényező a gyógyszer 
sorsának követése a  szervezetben, 
ism ereteink bővülése, új vizsgálati

módszerek alkalm azása és széles 
körű ellenőrzés szolgálják ezt a

Tardos László dr.

Nagy dosisu 5-jód 2-dezoxyuri- 
din kezelés hatástalansága herpes 
sim plex encephalitisben. Bostoni 
In terhosp ital v íruskutató csoport- 
és a N IA ID -csoport): New Engl. 
J. Med. 1975, 292, 599.

A herpes sim plex encephalitis 
magas m orta litása és m orbiditása 
hatékony kezelési módok k u ta tá 
sá ra  serkent. DNS-vírus betegsé
gekben célravezetőnek látszik a 
nuoleinsav szintézis gátlása jodo- 
xyuridinnel vagy cytosin-arabino- 
siddal. Term észetesen ilyenkor 
nem csak a vírus, hanem  a se jt 
DNS-íerm elése is gátlódik, ezért 
súlyos tünetekkel kell számolni. 
E kezelési m ódnak csak akkor van 
létjogosultsága, ha a the ráp iás h a 
tás jóval felü lm úlja a toxikust. 
B ár az  irodalom ban csaknem egy
érte lm ű  az álláspont a szerek m ye- 
lotoxikus tulajdonsága tek in te té
ben, egyes szerzők szép gyógy- 
eredm ényekről írnak.

A m unkacsoport kettős-vak k í
sérle te t tervezett. M egállapítják, 
hogy a  klin ikai képből biztos diag
nózis nem  állítható  fel. Biztos a 
diagnózis, ha a  típusos agyszövet
tan m ellett, a  v írus a  biopsiás 
anyagból ki is tenyészthető ( 6  eset, 
egyben a liquor tenyésztés póz.) 
Valószínű diagnózist akkor állí
to ttak  fel, ha csak a  szövettan t í 
pusos (3 eset). Kétséges esetben 
csak a  kldnikum fele lt meg (3 eset). 
A jódoxyurid in t 100 m g/kg/nap 
adagban adták  iv. (5 mg/kg in tra - 
ven tricu larisan).

9 (biztos és valószínű) kezelt be
teg közül csak kettő  élte tú l a  h er
pes sim plex encephalitist. A keze
lés eredm énytelenségét az is bizo
nyítja. hogy azokban az esetekben, 
am ikor a vírus kitenyészthető volt 
a kezelés megkezdése előtt, a  vírus- 
izolálás az autopsiás anyagból is 
eredm ényes volt. 2  esetben quan
tita tiv  vizsgálat is történt. A v írus
szám vagy azonos, vagy m agasabb 
volt az autopsiás szövetben. Ha a 
kezelést 4 napon tú l folytatták, a 
csontvelő-károsodás jeleként leu - 
ko- és throm bopenia alakult ki. 9 
kezelt betegük közül csak egyen 
nem  fejlődött ki pneum onia.

A siralm as eredm ény lá ttán , a 
k ísérlete t a  tervezettnél előbb be
fejezték, hiszen a  gyógyszer ha tás
ta lansága m ár így is bebizonyoso
dott. Lehetséges, hogy a  gyógyszer 
korai, a súlyos necrosis k ia lakulása 
előtti alkalm azása eredményes, de 
az agybiopsia m egfontolandó volta 
m iatt, ilyen esetben nem  alkal

mazták. (Agybiopsia nélkül a dg. 
nem biztos!) V élem ényük szerint 
potenciálisan tox ikus an tiv iralis 
gyógyszer csak ak k o r aján lható , ha 
annak hatásosságát k o rrek t vizsgá
in, igazolta. Ibrányi Endre dr.

A chronikus coronaria-insuffi- 
cientia pcrhexilcn-maleat kezelé
sének klinikai értékelése. Masoni, 
A.. Tornasi, A. M., Oriani, G. A. 
(The Cardiological Division, A r- 
cispedale S. Anna, F errara , and
S. Ме*те11 Laboratories. N apoli): 
Amer. H eart J. 1975, 90, 145—152.

Egy úi vegvületnek, a  perhexi- 
len-m aleatnak (Pexid) a hatékony
ságát vizsgálták ang ina pectorisos 
betegeken. K orábbi kísérletes a d a 
tok szerint h a tása  összetett: kü
lönböző vasodila tatív  gyógyszerek 
hatását nem rontja , negatív  chro- 
nr.trop hatású, csökkenti az oxy
gen-consumpti ót. fokozza a diure- 
s is t  tágítja a bronchusokat. te r
heléses v izsgálatokban jav ítja  a 
bal kam ra functió ját. Coronaria
betegeken k im u ta tták  egyszeri iv. 
adás után a sz ívfrequentia  és az 
oxygen-felhasználás csökkenését és 
a coronaria-áram lás fokozódását.

13 angina pectorisban szenvedő 
betegen — ak iknek  a  panaszai 
általában egy évnél régebb óta 
fennálltak — vizsgálták egy-két 
éven át a gyógyszer ha tásá t az an- 
ginás panaszok gyakoriságára és a 
hetesek n itroglycerin  szükségleté
re. m iután az összes korábbi gyógy
szert elhagyták. Az adag általában  
napi 400 mg volt. Az eredm énye
ket m atem atikailag  értékelték . Az 
anginák száma a kezelés során 60. 
m ajd 98%-kal csökkent, a nntro- 
elvcerin szükséglet pedig gyakor
latilag megszűnt. 10 beteg EKG- 
ián az ST-szakasz eltérései lénye
gesen m érséklődtek, 9 esetben a 
QT-idő m egnyúlt és a nagy TJ-hul- 
lám  vált lá thatóvá, a T-hullám  le
lapult. illetve bifá'zisossá vált. A 
kezelés a latt az eseteknek közel 
felében я tran sam in ase  értékek  
emelkedtek, annak  m egszüntetése 
u tán  pedig norm alizálódtak.

H ét betegen észleltek  m ellékha
tásokat, de csak egy ulcusos bete
gen kellett a kezelést hányinger és 
hányások m ia tt m egszakítani. A 
leggyakoribb m ellékhatás a szé
dülés volt. A szívfrequentia  és a 
tensio értéke nem  változott a k e 
zelés alatt, a betegek testsúlya pe
dig m érsékelten csökkent. A keze
lés ta rtam a a la tt egy beteget sem 
veszítettek el, és nem  észleltek 
infarctus recidivát. Az eredm ények 
biztatóak, de tovább i vizsgálatokat 
szükségesnek ta rtan ak .

V ölgyi Zoltán dr.

A klinikus ás a laboratórium
Sav-bázis egyensúly in-vivo ábrá

zolása. Grogono, A. W., Byles, P. 
H., Hawke, W. (Department of 
Anesthesiology, State University



of New York, Syracuse, N. Y., 
USA) Lancet, 1976, II, 499—500.

A sav-bázis egyensúly zavarok 
jellem zésére mintegy 95 d iagram 
mot közöltek eddig. L egtöbbjük  a 
teljes vér in-vitro  viselkedésén 
alapul, ezekre jellemző, hogy a H + 
és pC 0 2 közötti kapcsolat logarit
mikus. Az újabb közlem ények sze
rin t in-vivo lineáris összefüggés 
van a H +  és a  pC 0 2 között, és en 
nek az egyenesnek a ha jlása  0,75; 
ezt az értéket javaso lják  a pC 0 2 
változás hatásának kiszám ítására. 
Ez a hajlás jól m egfelel annak, 
am it in-v itro  kapunk az 5— 6  g/100 
ml haemoglobin ta rta lm ú  vér vizs
gálatánál. Ennek a vérnek  az in- 
vitro viselkedése használható  az 
in-vivo sav-bázis egyensúlyzavarok 
jellemzésére. Az áb rán  bem utato tt 
diagram m  az artériás vér in-vivo 
sav-bázis egyensúlyzavarainak
vizsgálatára alkalmas.

Az „x” tengelyen tü n te tté k  fel 
a respiratorikus acidosist a pC 0 2 
függvényében Hgm m -ben, illetve 
kPa-ban. Az „y” tengely m u ta tja  
az in-vivo m etabolikus acidosis 
fokát mmol/l-ben, ille tve m eq/1- 
ben.

A vízszintes irányú jobb ra  toló
dás (+10 Hgmm) jelzi a  fokozódó 
respiratorikus acidosist. Hasonló
képpen a felfelé való eltolódás 
( + 1 0  m m ol/1) m u ta tja  a növekvő 
m etabolikus acidosist. M inden izo- 
pH vonal azoknak a m etabolikus 
és respiratorikus állapotoknak  a 
kom binációit jelzi, am elyek az 
egyes vonalakra jellem ző pH -t lé t
rehozzák. Az izo-pH vonalak  fó
kuszpontja: pC 0 2 =  —13,33 Hgmm 
és a m etabolikus aciditás =  +30,17 
m m ol/1.

A diagram m nak három  vonala 
speciális jelentőségű, segít vizuali- 
zálni a norm ális pozíciót a külön
böző állapotokban.

Első, vízszintes vonal, am ely a 
zéró m etabolikus ac id itást jelzi, 
nincs m etabolikus változás vagy 
kompenzáció. Ez a vonal választja 
el a m etabolikus acidosist, a vonal 
felett, a m etabolikus alkalosistól, a 
vonal alatt. Az akut (kom penzálat- 
lan) respiratorikus zavarok  víz
szintes eltolódást okoznak a zéró 
m etabolikus aciditás vonal m en
tén.

Második, a norm ális pH  (7,4) vo
nala, am ely a  teljes kom penzációt 
jelzi és ezen vonal m en tén  a m e
tabolikus állapot és a resp ira to
rikus állapot egyensúlyban van 
egymással. A chronikus resp ira to
rikus zavarok, m ind a hypoventi- 
láció, m ind a hyperventiláció  kö
rülbelü l középúton fekszenek a zé
ró m etabolikus ac id itás vonal 
(nincs kompenzáció) és a  pH 7,4 
vonal (teljes kompenzáció) között.

H arm adik, a pC 0 2 =  40 Hgmm 
függőleges vonala jelzi, hogy nincs 
respiratorikus változás vagy kom 
penzáció, és elválasztja a resp ira
torikus alkalosist, a vonaltó l balra, 
a respiratorikus acidosistól, a vo
naltól jobbra. A m etabolikus aci- 
dosisos vagy alkalosisos betegben

gyorsan kifejlődik a respiratorikus 
kompenzáció, ezek nagyjából kö
zépúton fekszenek a pC 0 2 40 
Hgmm (nincs kompenzáció) és a 
pH 7,4 (teljes kompenzáció) között, 
így a diagram m  használható  m int 
sav-bázis térkép, anélkül, hogy be 
kellene rajzolni a zónákat és azo
ka t külön jelölni.

Könnyű felism erni a kóros elté
réseket és vizualizálni a kezelés 
irányát.

A diagram m  használható  m in t no- 
m ogram m , segítségével k iszám ítha
tók a különböző módok, am elye
ken a beteg kezelhető, a  szükséges 
the ráp ia  nagysága leolvasható a 
tengelyeken. H asonlóképpen hasz
nálható  a d iagram nak megfelelő 
egyenlet, am ely a következő: 
[H+]X(30,17 -  M) =  
22,63X(pCOj +  13,33), 
ahol [H+] a hidrogénion koncent
ráció nmol/l-ben, M =  a m etabo
likus aciditás m m ol/l-ben és a 
p C 0 2 Hgmm-ben. Á trendezés és 
összevonás u tán  kiszám ítható  a tel
jes respiratorikus és m etabolikus 
korrekció, a m etabolikus korrekció 
40 Hgmm-es pC 0 2-re, valam int a 
részleges m etabolikus korrekció.

A diagram m  jól használható  az 
oktatásban és a k lin ikai gyakor
latban. A skálák lineárisak , az izo- 
pH vonalak egyenesek, továbbá 
elkerülhető a „standard  bikarbó
n á t” és a „base excess” koncep
ció.

Ezen a diagram m on kapo tt ered
m ények jól egyeznek a logaritm i
kus monogram m ból szám ítottakkal. 
In-vivo adatokkal összehasonlítva 
a diagram m ból kapo tt eredm énye
ket lényeges eltérés nincs.

G yódi Gyula dr.

A m áj színanyagokkal történő 
functionalis diagnosztikája. Wernze, 
H., Spech, H. J. (M edizinische Uni
versitätsklin ik  W ürzburg) Deut
sche M edizinische W ochenschrift 
1976, 101, 620—622.

A m áj színanyagokkal történő 
functiós vizsgálatai hosszú ideje 
ism ertek, elméletileg, kísérletesen 
és hum an vonatkozásokban egy
a rá n t m egalapozottak. Leginkább 
brom sulphaleint, indocyanzöldet, 
egyes esetekben bengálvöröset 
használnak e vizsgálatokhoz.

E szerek plasm ából történő eli- 
m inálódása részben hepatocellula
ris, részben ex trahepatikus, nem 
sejtfüggő factorok működésének 
eredménye. A plasm ából történő 
kiválasztódásuk a lap ján  tehát, eli- 
m inatiós rá tá ju k a t értékelve, a 
m ájfunctio  hű, q uan tita tive  is ki
fejezhető m értékére választ nem 
kapunk. Az in trahepatikus-hepa- 
tocellularis factorok egy része sem 
a k iválasztást szolgálja, de ezen 
anyagok plasm aconcentratiójának 
csökkentéséhez hozzájárul: ilyen 
pl. a  sejtm em bránokhoz történő 
kötődés, a cytoplasm atikus fehér
jékhez történő kötődés és az in t
racellu laris tárolódás. Az extrahe
patikus tényezők közé tartozik a

plasm afehérjékkel történő kapcso
lódás (albuminhoz, illetve lipopro- 
teinekhez), a m áj vérkeringésének 
zavara, illetve a postcanalicularis 
epeutakba történő közvetlen pas- 
sálódás.

E tesztanyagok alkalm azásának 
elvi egyezése és a vizsgálatok mód
szerének azonossága m ellett van
nak különbségek, m elyeket eseten
kén t figyelem be kell venni.

A legelterjedtebben használt 
BSP szokásos tesztdosisa 5 mg/kg, 
a 2 %  ala tti renalis ü rülés az ered
m ények értékelése szem pontjából 
elhanyagolható. A dosis emelése a 
k iválasztódás lassulásához vezet, a 
se jtek  fölvevőképességének gátló- 
dása és az in tracellu laris fehérjék  
kötőkapacitásának telítődése foly
tán. Jelentős túlsúly esetén patho- 
logiás értéket kaphatunk, ez csak 
k ritikával értékelhető. A sokak á l
tal fölvetett, 50 év fölött je len t
kező elim inatio-csökkenést az á l
ta lános klinikai gyakorlat nem  ve
szi figyelembe. K om plett kiválasz
tási görbék fölvétele a gyakorlat 
szám ára nem  szükséges, 45, illetve 
60 perc u tán  egy m intavétel a 
functio  megítéléséhez elegendő. A 
vizsgálat szövődményei közt a pa- 
ravenás injectiók szövetkárosító 
h atása  és az anaphylaxiás reactio 
a legfontosabb. 1973-ig több, m int 
1 0 0  súlyos, system ás-allergiás szö
vődm ény íö lléptét ír tá k  le, 16 volt 
közülük halálos kim enetelű. E 
reactiók  80% -ban az első 5 percen 
belül föllépnek, előzetes „teszte
lés” negatív  volta nem  biztosít a 
teljes dosis beadásakor föllépő a l
lerg iás reactio elm aradásáról. Tör
tén tek  próbálkozások 35S-, illetve 
131J-B S P  alkalm azására, így ui. a 
szokásos adag 1/300, illetve 1/500 
részére lenne csökkenthető. Ezek a 
m ódszerek azonban nem m entek 
á t a  ru tin  praxisba, noha az a lle r
giás rizikó jelentős csökkenését je 
lentenék.

Az indocyanzöld az előzővel 
szem ben elektív hepatikus m űkö
dés ú tjá n  választódik ki a p lasm á
ból, s az epével conjugálatlan for
m ában  ürül. A tesztdosis növelésé
vel az elim inatio  ebben az esetben 
is csökken, de ez standard  körü l
m ények között, három szori te rhe
léssel végezve, a telítődési k inetika 
jellem zésére is fölhasználható, k li- 
nikailag  értékelhető adatot szolgál
tat. A llergiás reactió t ezidáig nem  
észleltek. Egyes gyógyszerek a co- 
lo rim etriás úton nyert értékeket 
m egham isítják, így heparin, No
valgin, Baralgin. Az eljárás ru tin 
szerű alkalm azását az anyag m a
gas á ra  sajnos megakadályozza.

A bengálvörös m a csak jelzett 
form ában, 125 J -  vagy ,31J-vegyü- 
le tk én t kerü l alkalm azásra. H átrá
nya, hogy sem kém iailag, sem ra- 
diokém iailag nem  tiszta anyag, 
szennyeződéseket tartalm az. A ko
rábban  alkalm azott vérvételekhez 
kötött, vagy vértelenül, a fej fölé 
helyezett scintillatiós detektorral 
nyert elim inatiós görbék helyett a 
vizelettel, illetve a széklettel ü rü 



lő mennyiség m eghatározása ke
rü lt előtérbe. A vizsgálat előnyö
sen alkalm azható ú jszülöttkori 
epeút-atresiák  kórismézésére, am i
kor egy tesztdosis adását követően 
napokkal sem észlelhető a széklet
ben az összaktivitás 5% -át m egha
ladó mennyiség.

W inkler Gábor dr.

Plasma-fibrinogen aktivitás dia
betes mellhúsban, hyperlipoprotein- 
aemiában és hyperuricaemiában.
Zöller, H., Gross W. (Med. P o lik li
nik der U niversität W ürzburg) 
M ünchener Medizinische W ochen
schrift 1976, 118, 493—496.

Az obliteráló, illetve ..stenotisáló 
angiopathiák  nagy része anyagcse
rezavarokkal kapcsolatos. Végtago
kon jelentkező arteriosclerotikus 
m egbetegedések kapcsán 26% -ban 
ta láltak  hyperuricaem iát (se-húgy- 
sav 6,5 mg°/o fölött), 17% -ban hy- 
percholesterinaem iát (300 mg%  fö
lötti cholesterin-szint), ille tve tri- 
glyceridaem iát (400 mg%  fölött). 
Cukorbetegek 17—58%-a szenved 
ilyen érbántalm akban. Az athero- 
genesis m ultifactorialis fo lyam a
taiban a coagulatiós készség foko
zódása, throm botikus képződm é
nyek m egjelenése szerepet já tsz
hat. A szerzők ezért vizsgálatokat 
végeztek a coagulabilitast befolyá
soló fibrinogen szintjének a lak u lá
sát illetően.

2 0  egészséges kontrollszem élyen, 
20 II., illetve IV. typusú hyperli- 
poproteinaem iában szenvedő, 2 0  
diabeteses és 1 0  hyperuricaem iás 
betegen végezték el a vizsgálato
kat. Tanulm ányozták a serum -cho- 
lesterin, -neu tra lis  zsír és triglyce- 
rid concentratió jának alakulását, a 
üpoproteinelectrophoresis szolgál
tatta adatokat, a serum  húgysav 
concentratióját, m eghatározták 
Clauss szerin t a plasm a-fibrinogen 
tartalm át.

Norm ál egyénekhez képest je 
lentősen em elkedettnek ta lá lták  a 
fibrinogenszintet m indhárom  be
tegcsoportban. Legjobban diabe- 
tesben em elkedett (no rm ál: 254 +  
17,8 mg%  diabetesben: 361,3 +  
30,3 mg%), ezt követte a hyperu- 
ricaem ia fibrinogen-szintje (327,4 
+  38,6 mg%), m ajd a hyperlipo- 
proteinaem iában található  érték  
(287,4 +  15,9 mg%). Az em elke
dés okaként hyperlipoproteinae- 
m iában és diabetesben a fib rino ly
sis gátoltsága jelölhető meg, nem 
zárható ki azonban a m áj fib rino- 
gensynthesisének egyidejű fokozó
dása sem. További vizsgálatok 
szükségesek ahhoz, hogy az em lí
tett betegségekben észlelt fibrino- 
gen-em elkedés helyes diétás 
és/vagy gyógyszeres th e ráp iá já t 
megismerhessük.

W inkler Gábor dr.

Lysosim aktivitás vizsgálatok li- 
quorban. Sahari-Reitaimo, M. Klo- 
ckars (Fourth D epartm ent of Me

dicine, U niversity of Helsinki, H el
sinki, F in land): Acta Med. Scand., 
1976, 199, 21.

A szerzők 148 esetben tanu lm á
nyozták a liquor lysosim (LZM) 
ak tiv itást különböző neurológiai 
kórképek esetében. A kontrollcso
portból 45-ből csak 3 esetben le
hetett LZM ak tiv itást kim utatni, a 
legm agasabb concentratio 1,3 ug/ 
ml volt. A diabeteses és epilepsiás 
csoport nem  különbözött a kon t
rollcsoporttól. 8  p rim er in tracra
nialis tum or esetből 4-ben em elke
dett vo lt a liquor LZM -szint (3,3 
,tg/ml). A legm agasabb LZM érté 
ket bacterialis meningitis, m en in 
gitis tuberculosa és aspergillus m e
ningitis esetén kapták.

Pozitívnak bizonyult az össze
függés a liquor LZM és liquor p ro
tein koncentráció között.

A liquor LZM mérése diagnosz
tikus értékű  lehet a központi ideg- 
rendszer gyulladásos folyam atai és 
az in tracran ia lis  tum orok esetében.

László Aranka dr.

Szülészet- nőgyógyászat
Gyermekágyi infekciók az anti

bioticum érában. Gibbs, R. S., 
W einstein, A. J. (Departm ent of 
O bstetrics and Gynecology, W alter 
Reed A rm y M edical Center, W ash
ington, D. C. 20012): A m erican 
Journal of O bstetrics and G yne
cology. 1976, 124, 769.

Az antib io ticum  éra egyik leg
nagyobb sikere a szülészeti in fek
ciók leküzdése terén  ny ilvánult 
meg. 1930 és 1950 között a gyer
m ekágyi infekciók gyakorisága és 
súlyossága is m integy a felére 
csökkent. 1936-ban használták  elő
ször a szulfonam idokat a gyerm ek
ágyi infekciók leküzdésére. A kö
vetkező tíz évben a penicillin és 
a streptom ycin  vonult be az á lta 
lánosan használt gyógyszerek so
rába. Ezek használatá tó l függet
lenül azonban, sőt m ár m egjele
nésük elő tt is a legnagyobb gyer
mekágyi sepsis-járványokat elő
idéző /?-haem olytikus streptococcus 
baktérium ok v iru lenciája a spon
tán csökkenés tendenciáját m u
tatta. M indennapossá váltak  a 
transzfúziók, e lterjed tek  az oxyto- 
cinszerű hatású  gyógyszerek és a 
császárm etszés, ritkábban  fordult 
m ár elő elhúzódó és traum ás szü
lés. M indezek ellenére is az 50-es 
évek elején  az anyai m orbiditás 
m érsékelt ü tem ű csökkenése m el
le tt a m orta litási arányértékek  in 
kább növekedtek, pedig ebben az 
időben m ár egym ás u tán  jelentek 
meg az egyre hatékonyabb an ti- 
bioticum ok. Az elm últ húsz évben 
újabb stagnálás észlelhető, a gyer
m ekágyi infekciók rovására írható  
m ortalitási eredm ények lényegé
ben nem  javu ltak . B ár a gyerm ek
ágyi infekciók k rité rium át orszá
gonként és in tézetenként nap ja ink 
ban is sokféleképpen értelm ezik,

az infekciók gyakorisága nap ja in k 
ban is 1 —8 %  között mozog.

A fertőzések elsősorban a geni
talis és húgyúti szervekre lokali
zálódnak.

Az A csoportú /?-haemolytikus 
streptococcus infekciók az esetek 
egyharm adában fo rdu lnak  elő. A 
császármetszés, a korai burokrepe
dés és rossz szociális helyzet a 
fertőzésre praedisponáló tényezők. 
Ebben a csoportban a m orbiditás 
m eghaladja az átlagosat.

Igen sokféle bak térium ot tud tak  
m ár a gyerm ekágyi endom etrium - 
ról és a kism edencéből szárm azó 
váladékból identifikálni, azonban 
m iként a klinikai, úgy a bak terio 
lógiai diagnosztika is több esetben 
nehézkes, időigényes, s ez nagy
m értékben h á trá lta tja  az adekvát 
gyógyszeres kezelés elindítását. A 
streptococcusok „előkelő” kóroki 
szerepét más bak térium  még nem 
fenyegeti, az utóbbi húsz év a la tt 
azonban egyre többször bizonyult 
kórokozónak az E. coli. Szám ol
nunk kell a staphylococcusokkal, 
bacteroides. Gram  negatív  aerob 
bacillusok, clostridium ok és egyes 
gom bafélék prim aer pathogen sze
repével is. K linikailag sokszor ne
héz feladat a húgyúti infekciók 
pontos lokalizálása. Ezekben az 
esetekben leggyakoribb kórokozó 
az E. coli, de fennáll m ás Gram  
negatív  aeroba- és enterococcus 
fertőzés lehetősége is.

Részletesen tá rgyalják  a  gyógy
szeres megelőzés és kezelés kérdé
sében az irodalom ban fellelhető 
szélsőséges állásfoglalásokat, k ité r
nek a throm bophlebitisek és más 
speciális fertőzéses kom plikációk 
kezelési lehetőségeire, a sebészi 
beavatkozások indicatióira.

A gyerm ekágyi fertőzéses meg
betegedésekre praedisponáló té 
nyezők között ezeket sorolják fel: 
császármetszés, elhúzódó szülés, 
prolongált burokrepedés, egyes 
szülési traum ák, a rossz szociális 
helyzet, anaem ia, indokolatlanul 
gyakori vaginalis vizsgálatok, m éh
űri m anualis betapintás, fogómű
tét, episiotom ia, sőt egyre gyak
rabban  a m onitoros szülésészlelés.

S ajá t tapasztalata ik  és az á lta 
luk feldolgozott 169. e tém ával 
foglalkozó közlemény adata i a lap 
ján  sem  vállalkoznak a még nap 
ja inkban  is jelentős szám ú anyai 
m ortalitással fenyegető gyerm ek
ágyi infekciók végleges leküzdé
se perspektívájának  körvonalazá
sára. Ügy vélik azonban, hogy a 
gyógyszerkutatás és a  bak terio ló
giai diagnosztika szükségszerű fe j
lesztésén kívül nap ja inkban  az 
antibioticum prophylaxis és legin
kább já rha tó  út. E nnek legfonto
sabb indicatiós terü lete i: a p ro
longált burokrepedés, a császár- 
metszés és egyéb nagy szülőszobai 
sebészi beavatkozások.

Berkő Péter dr.

A magzat respiratio ja: a magzat - 
víz-belégzés kvantitatív mérése 
terminushoz közel humán és majom



magzatokon. Duenihoelter, J. H., 
Pritchard, J. A. (5323 H arry  Hines 
Blvd., Dallas, Texas 75235): Ame
rican Journal of O bstetrics and 
Gynecology. 1976, 125, 306.

A m agzat légzőtraktusának funk
ciói heves v ita tárgyát képezték a 
legutóbbi évtizedben. Ezideig a 
következő, ellentm ondásokat is 
tartalm azó m egállapítások láttak 
napvilágot: 1 . in  u tero  a respira- 
torikus ak tiv itás norm álisan  m i
nimális vagy hiányzik, és a m ag
zatvíz bárm ilyen fokú belégzése 
kóros jelenség; 2 . norm álisan  csak 
egyirányú lehet a m agzatvíz moz
gása, mégpedig a tüdő á ltal sec- 
re tá lt m agzatvíz az am nion-zsák 
irányába ta r t; 3. a m ellkas moz
gása előfordul ugyan, de szignifi
káns volum enű m agzatvíz inhala- 
tiójához szükséges szívóhatást nem 
fejt ki; 4. norm álisan tekintélyes 
mennyiségű m agzatvíz be- és ki
légzése is előfordul a terhességek 
többségében.

A szerzők megfigyelései a leg
utóbbi m egállapítást igazolják, sőt 
eljárást dolgoztak ki a tüdő és az 
am nion-űr közötti m agzatvízcsere 
kvantita tív  vizsgálatára. Előzetesen 
diagnosztizált anencephalia és ex- 
encephalia 2 , ill. 1 esetében a te r
vezett szülési időpont előtt (egy 
esetben ism ételt sectio caesarea, 
két esetben vaginalis szülés) 24 
órával 5 lC r-m al je lze tt anyai vö- 
rösvértesteket tartalm azó sóolda
tot fecskendeztek a magzatvízbe. 
A m agzatokat m egszületésük után 
azonnal felboncolták és m egm ér
ték az f,1C r-ak tiv itást a magzat 
béltraktusában, gyom rában és tü 
dejében. Mivel a m agzatvíz ak ti
vitását m ár az am nionpunctio so
rán m egism erték, a szervekben 
m ért izotópaktivitás m értékéből 
nem csak a jelzett m agzatvíz moz
gásirányát, de annak  volum enét is 
pontosan k iszám íthatták . A leg
fontosabb kérdés m ost m ár az 
volt: vajon a m agzatvíz inhala- 
tió ját a szülési stressz és hyp
oxia következm ényének kell ta rta 
ni, vagy a jelenség élettan i? Ál
latkísérletek következtek, melyek 
során 5,Cr és 59Fe izotópokat ju t
ta ttak  a magzatvízbe, s a sorozat- 
am niocentesisek ú tján  nyert m ag
zatvízm inták vizsgálatai és az el
altato tt anyaállatoktól stresszm en
tesen, császárm etszéssel elvett 
magzatok tüdejének izotópaktivi- 
tás-vizsgálatai — m egerősítve más 
szerzők kvalita tív  vizsgálati ered
ményeit — egyértelm űen választ 
adtak a fe lte tt kérdésre: a m ag
zatvíz inha latió ja  élettan i körül
mények között is bekövetkezik. Az 
em ber m agzatai és a m ajm ok 
magzatai egymáshoz igen hasonló 
m értékben, 24 óra a la tt legkeve
sebb 2 0 0  m l/testsúlykg volum enű 
m agzatvizet inhaláltak .

Berkő Péter dr.

Abnormális coagulatio és fibrino
lysis eclampsiában. López-Llera, M. 
és mtsai (Niolés San Juan  1031,

México 12, D. F., México): Am e
rican Jou rna l of Obstetrics and 
Gynecology. 1976, 124, 681.

A szerzők 33 súlyos toxaem iás 
és eclam psiás beteg vizsgálatával 
szerzett tapasztalata ikró l szám ol
nak  be. A bnorm álisán  fokozott 
coagulatiót és fibrinolysist ta lá l
tak, összefüggést kerestek a hae- 
m atológiai, k lin ikai és morpholó- 
giai változások között. Domináns 
leleteik : különböző m értékű
throm bocytopenia, abnorm ális fib- 
rinogen-szint, m egnyúlt throm bin 
idő és pozitív protam inszulfát- 
teszt. A partia lis  throm boplastin 
idő kisfokú változásai és a pozi
tív  „ethanol gelation test” előfor
dulása a r itk a  leletek  közé ta rto 
zott, csak néhány esetben ta lá ltak  
m egnyúlt p rothrom bin időt vagy 
korai euglobulin lysist. Ezek a 
pathologiás változások a súlyos fo
kú toxaem iákban kifejezettebbek, 
összefüggést m uta tnak  a beteg ko
rával és előzetes, toxaem iára prae- 
disponáló betegségeivel. Rövid idő 
a la tt a lakul ki a decompenzált 
in travascu laris coagulatio, az á lla 
pot még korai diagnózis és cél
szerű the rap ia  bevezetése esetén 
is csak nehezen korrigálható, nem  
ritka  a fatá lis kim enetel. A diag
nózist, a kezelést és a prognózist 
egyaránt nehezíti az a körülm ény, 
hogy egyénenként változó idő tar
tam ú és in tenzitású  a prim aer oki 
tényező, különböző az egyes bete
gek hom eostatikus kom penzatori- 
kus kapacitása, a m áj, a csontvelő, 
a reticuloendothelialis rendszer á l
lapotától függően. Ez egyúttal azt 
is jelenti, hogy a haem atológiai 
s ta tus sok esetben elégtelen, nem 
ad pontos tám aszt a therapiás terv  
elkészítéséhez. H a nem  áll m ó
dunkban tájékozódni a spontán 
kom penzációs kapacitásról, igen 
nehéz a coagulatio és fibrinolysis 
élettan i vagy therap iás egyensúlyát 
beállítani. M egnyugtató therapiás 
m egoldás csak akkor várható, ha 
m ajd pontosabb képet nyerhetünk 
a terhességi toxicosis — megnö
vekedett coagulatiót és fibrinoly
sist is m agába foglaló — m ulti- 
faktoriális pathogenesiséről.

Berkő Péter dr.

Kapcsolat egyes szülészeti para
méterek és négy terhességi plasma 
protein koncentrációja között nor
mál terhességben, terminusban. Lin,
T. M., H albert, S. P. Spellacy, W. N. 
(D epartm ent of Pediatrics, U niver
sity of Miami, Post Office 520875, 
Biscayne Annex, Miami, F lorida 
33152): A m erican Journal of Ob
stetrics and Gynecology. 1976, 125,
17.

A norm ál terhesség harm adik  
Irim esterében hyperim m un nyúl 
an tiserum  segítségével négy, te r 
hességre specifikus plasm a p ro
te in t tu d tak  kim utatn i. (PAPP =  
pregnancy associated plasm a pro
tein.) 1. A P A P P -A egy 750 000 
m olekulasúlyú alfa2-m acroglobulin.

2. A PA PP-B  bétái elektroforeti- 
kus m obilitásé, ez ideig m ég elég
telenül karak terizá lt protein. 3. A 
PA PP-C  110 000 m olekulasúlyú 
bétái glycoprotein. 4. A PA PP-D  
2 0  0 0 0  m olekulasúlyú a lfa 2 p ro 
tein, m ely nem  más, m in t a jól is
m ert HCS (hum an chorio-som ato- 
m am m otropin, m ásik neve hum an 
placental lactogen =  HPL). Ezeket 
a fehérjéket biztosan elkü lön íte t
ték m ár olyan ism ert terhességi 
fehérjéktől m in t a HCG, lepényi 
alkalikus phosphatase, oxytocinase, 
alfa, -foetoprotein, lactoferrin , car- 
cinoem bryogen antigen és a C -re- 
activ protein.

Mind a négy protein koncen trá
ciója növekszik a terhesség előre
haladásával, különösen a III. tri-  
m esterben. A PA PP-C  a késői te r 
hességben magas p la tó t rajzol, a 
PA PP-A  ekkor is egyre em elke
dik. Szülés u tán  a PA PP-B  gyorsan 
eltűnik  az anyai vérből, a P A P P - 
C és PA PP-A  3—4 napig még k i
m utatható . M inden valószínűség 
szerin t a PAPP-A , P A P P-C  és 
PA PP-D  is a lepényi trophoblast 
sejtje iben szintetizálódik. Szerepük 
teljesen még nem  tisztázott, m a
jom kísérletek során azonban a 
PA PP-C  elleni an tiserum  abortust 
indukált, a  PA PP-C  pro teinnek  
szerepe lehet a steroid horm onok 
felépítésében is. A PA PP-D  (HCS 
=  HPL) intenzíven k u ta to tt fehér
je, az elsődleges biológiai funkció
járó l azonban még n ap ja inkban  is 
keveset tudunk. A ntiserum a szin
tén abo rtu st indukál. Biológiai 
funkcióik m egértéséhez k íván tak  
a szerzők is v izsgálataikkal köze
lebb jutni.

187 norm ál terhes p lasm a-m in- 
tájából határozták  meg e négy, 
terhességre specifikus plasm a p ro 
tein koncentráció ját a szülésük 
előtti egy héten belüli időszakban. 
M agasabb értékeket kap tak  pri- 
m igravidákon és m agasabb diasto- 
lés vérnyom áshoz tá rsu lva. A kik 
PA PP-A  koncentrációja ex trém  
magas volt, prim igrav idák  voltak, 
lepényeik súlya is ex trém  nagy 
volt. önm agában  a nagy lepényi 
súlyhoz viszont nem  tá rsu lt m in 
den esetben extrém  m agas P A P P - 
A érték. A PA PP-C  koncen tráció 
ja, valam in t a lepény és m agzat 
súlya között nem  ta lá ltak  k o rre 
lációt, az anya életkora és te s t
súlya viszont szignifikáns m érték 
ben befolyásolja a PA PP-C  kon
centrációját. A PA PP-D  (HCS =  
HPL) koncentrációja és a lepény 
súlya között pozitív, a PA P P-D  és 
az anya testsúlya között viszont 
negatív  volt a korreláció. A P A P P - 
D és a m agzat súlya között az 
összefüggés elsősorban a p rim ig ra- 
vidákon volt szem betűnő.

A négy plasm a protein  koncen t
ráció ja a szerzők vizsgálatai sze
r in t nem  függ a systolés vérnyo
mástól, az A pgar-értékek, a gesta- 
tiós kor, a szülés és a  vérvétel 
között e ltelt idő hossza, a m agzat 
nem e és az ú jszülött vérének  bili- 
rubinkoncentráció ja sem  m u ta t



összefüggést a vizsgált proteinek 
koncentrációjával.

B erkő  Péter dr.

Az abnormális glukóz tolerancia 
(hynerglycaemia és hypoglycacmia) 
és az oestriol-ürítés kapcsolata ter
hességben. Abell, D. A. és mtsai 
(Departm ent of O bstetrics and Gy
naecology Mercy M atern ity  Hospi
tal, E ast M elbourne, Australia 
3002.): American Jo u rn a l of Obstet
rics and Gynecology, 1976, 124, 388.

Terhességi hyperglycaem iáról 
akkor beszélnek, ha az o ralis glukóz 
to lerancia teszt 50 gram m  glukóz
terhelés előtti, m ajd 1, 2 vagy 3 
órával ezt követően m é rt értékei 
közül bárm elyik m eghalad ja a nor
m ális 95%-os percentilist. Hypo- 
glycaem iát diagnosztizáltak, ha 
a négy vércukor é r té k  közül 
akárcsak egyet is az 5% -os percen- 
tilis a la tt találtak. A többi terhes 
normoglycaemiás.

2 0 0  terhesen végezték el a glukóz 
tolerancia szűrést. Norm oglycaemiát 
állap íto ttak  meg 1366 esetben, 346 
terhes hypoglycaemiás volt, 315 
esetben pedig hyperglycaem iát ta 
láltak.

A terhességi idejükhöz képest k i
sebb súlyú magzatok előfordulási 
aránya normoglycaem iás esetekben 
8,5%, hyperglycaem iában 9,5%, hy- 
poglycaemiásokra vonatkozóan vi
szont szignifikánsan magasabb, 
15,6% (p <  0,01).

Normoglycaemiás anyák  magza
ta inak  parinatalis m orta litása  0 ,6 %, 
hypoglycaemiások m agzatai eseté
ben 2 ,6 %  (p <  0 ,0 1 ), legm agasabb a 
hypoglycaemiás szülőnők magzatai 
között, 3,2% (p <  0,001).

Különösen fenyegető je l a kóros 
anyagi glukóz tolerancia, ha ala
csony oestriol-ürítési értékkel tá r
sul. Ilyenkor m érték a legm agasabb 
magzati veszteség-rá tá t; normoglyc- 
aem iában 2,5%, hyperglycaem iában 
8 ,1%  és legmagasabb hypoglycae- 
m iában 9,5%. G yakoribb volt ezek
ben az esetekben a vele született 
fejlődési rendellenesség és a pla- 
centaris és foetalis re ta rd a tio  is. 
Feltűnően magasak ezek a számok, 
ha összehasonlítjuk a  normoglyc
aem iás és egyben norm ális oestriol- 
ürítéssel jellem ezhető csoporttal, 
ahol a perinatalis veszteség m ind
össze 0,4%.

A szerzők m egállapítása szerint 
is, adata ik  között legfeltűnőbb a 
gyakori hypoglycaemiás tesztérték, 
elsőként hív ják  fel a figyelm et arra, 
hogy a hypoglycaemia m in t egysze
rűen vizsgálható biokém iai abnor- 
m alitás kórjelző jelentőségű, szük
séges therapiás beavatkozás nélkül 
magasabb perinatalis veszteséget 
jósol. Ű jabb ellenőrző vizsgálatokat 
ta rtan ak  szükségesnek és abban 
bíznak, ha hipotézisük igaza to
vábbi bizonyítást nyer, a kézenfek
vőén könnyű „szénhidrát kezelés
sel”, célszerű diétával is hozzájáru l
hatunk  a perinatalis m agzati ered
m ények javulásához.

B erkő  Péter dr.

Kapcsolat a szülés indulása és a 
köldökvér cortisol-szintje között.
Sybulski, S., M aughan, G. B. (Hel
lenic Research Laboratory, De
partm en t of O bstetrics and Gyne
cology, Royal V ictoria Hospital, 
Quebec, C an ad a ): A m erican Jo u r
nal of O bstetrics and Gynecology. 
1976, 125, 236.

A glucocorticoidok fontos sze
repet já tszanak  a terhességben. Is
m eretes, hogy előm ozdítják a m ag
zati tüdő érési folyam atait. B irka- 
és nyúlkísérletekben az is beiga
zolódott, hogy a m agzati cortico- 
steroidok koncentráció jának em el
kedése spontán  szülésinduláshoz 
vezethet. Az előzetes közlemények 
alap ján  több szerző lehetségesnek 
ta r t ja  ezt a hum án  szülészetben is. 
Ind u k ált szülések u tán  a köldök
vérben alacsonyabbnak ta lálták  a 
cortisol szintjét, m in t a spontán 
indu lt szüléseket követően, sőt 
egyes szerzők szerin t elektív csá
szárm etszések u tán  is alacsony a 
köldökvér cortisol-koncentrációja. 
M ások azt vallják , hogy a spontán 
szülések m aguk eredm ényezik a 
m agzati cortiso l-szin t em elkedését 
és nem  fordítva. A szerzők újabb 
ada tokat k ív án tak  szolgáltatni e 
vitához.

Csakis a 37. héten, vagy az ezt 
követő hetekben született m agza
tok köldökvérét vizsgálták. A 
spontán indu lt és vaginalisan le 
za jlo tt szülések u tán  a köldökvér 
cortiso l-szin tjét 7,43 fxg/100 ml é r
tékűnek ta lá lták  átlagosan (162 
eset). Ez az eredm ény nem  külön
bözött lényegesen sem a vaginali
san lezajlott, de oxytocinos in fú
zióval ind íto tt szülések u táni á t
lageredm énytől (6,53 ^zg/100 ml
plasm a — 51 eset), sem pedig a 
vajúdás u tán  végzett császárm et
szések során nyert köldökvér é r
téktől (6,21 /<g/100 m l — 47 eset). 
Ha az elektív császárm etszést v a
júdás nem  előzte meg, a köldök
vér cortiso l-szin tje átlagosan 4,67 
Mg/lOO ml volt. Ez az utóbbi é r
ték  szignifikánsan kisebb, m int a 
spontán indult, vagy az indított 
vaginalis szülések során kapott á t
lagérték. A köldökvér és a m ag
zatvíz cortiso l-szin tjét is norm á
lisnak  ta lá lták  egy anencephal 
m agzat esetében a 44. héten ind í
to tt szülést követően.

A fentiek  a lap ján  azt feltétele
zik. hogy a vajúdás és a vaginalis 
szülés — a m agzatban stressz-re- 
akciót k iváltva — a köldökvér 
cortiso l-koncentráció jának szigni
fikáns em elkedését eredményezi. 
Ilyen vonatkozásban nem  észleltek 
különbséget a spontán  indult és 
az ind íto tt szülések között. A szer
zők adatai nem  tám asztják  alá 
az t a  hipotézist, m ely szerint a 
m agzati cortisol-produkció foko
zódása megelőzi és m egindítja a 
szülést. Berkő Péter dr.

Kísérleti úton előidézett toxaemia 
terhes nyulakon. Abithol, M. M. és 
m tsai (D epartm ent of Obstetrics

and Gynecology, The Jam aica Ho
spital, 89th Ave and Van W yck 
Expressw ay, Jam aica, New Y ork 
11418): A m erican  Journal of Ob
stetrics and Gynecology. 1976, 124, 
460.

Young  (1927) ism ertette elsőként 
vélem ényét, m ely szerint a terhes 
uterus ischaem iája a terhességi 
toxicosis okozója lehet. Azóta töb 
ben is feltételezték  már, ahogyan 
a chr. rena lis  ischaemia hyperten - 
siót eredm ényez, a chr. lepényi 
ischaem ia toxicosis kiváltója lehet. 
T alán egy eddig még ism eretlen 
hypertensiv  fak tor felszabadulását 
eredm ényezi és/vagy a k ia laku lt 
lepényi hypoxia a vese g lom eru- 
lusait károsító, biológiailag ak tív  
fak to rt szabad ít fel.

A szerzők nyulakon végzett á l
la tk ísérle te ik  során aortaleszorí
tást a lkalm aztak  összesen 1 2 2  te r 
hes és néhány  nem terhes kon t
roll á llaton . A létrehozott ao rta 
szűkületek foka különböző volt, az 
eredm ényeket a szűkületek m érté
ke a lap ján  elkülönített csoportok
ban külön értékelték. A legfeltű 
nőbb eredm ény t abban a csoport
ban kap ták , ahol az arteria  ren a 
lis a la tti aortaszűkület foka 0 ,6 — 
1,0 m m  volt. Ebben a kísérleti cso
portban  m ind az 51 terhes á lla t 
jellegzetes toxicosisos tüneteket 
p rodukált: hypertensio, p ro te in 
uria, testsúlynövekedés, kisebb sú 
lyú m agzatok. A szűkület a la tt 
m ért vérnyom ás értékei bizonyí
tották, hogy a distalis terü let vér- 
á táram lása  csökkent. Fénym ikrosz
kóppal vizsgálva a m ájban és a 
vesékben az em beri toxicosisban 
m egism ert elváltozások jö ttek  lé t
re. E lektronm ikroszkóppal az em 
beri toxicosisra is jellemző endo- 
the l-se jt duzzanat és a valószínűen 
fibrinogen vagy nem  polarizált fib 
rin  je len lé té re  utaló subendothelia
lis üledék m utatható  ki.

2 2  te rhes á lla t (terminushoz kö
zel) 0 ,6 — 1 , 0  mm-es érszűkületét 
4—12 napig  ta rto tták  fenn, közöt
tük  2 0  esetben glom erularis f ib ri
nogen depositió t tud tak  bizonyíta
ni im m unofluorescens technikával. 
Az im m unofluorescencia in tenzitá
sa összefüggést m utatott a m es
terségesen létrehozott érszűkület 
m értékével és fennállásának idő
ta rtam ával.

M inthogy a kísérleti nyulakon 
az érleszorítás eredm ényeként lé t
rejö tt m orphologiai elváltozások 
és az á lla tok  toxaem iájának k li
nikai m anifesztáció ja az em beri 
toxaem iához igen hasonlóak, a 
szerzők szerin t okunk van fe lté
telezni, hogy a terhes uterus v é r
e llátásának  változása (csökkenése) 
döntő fontosságú tényező a te rhes
ségi toxaem ia pathogenesisében.

Berkő Péter dr.

A fertilitas befolyásolása postcon- 
eepcionálisan, hüvelyi úton alkal- I x / t  
mázott 15/S'15-rnethyl-PGF.a-me- J L 1
thyl esterrel. Bygdeman, M. és ---------
m tsai (D epartm ent of O bstetrics 771



and Gynecology, K arolinska S juk- 
huset, 10401 Stockholm 60, Swe
den) : A m erican Journal of O bstet
rics and Gynecology. 1976, 124, 
495.

16 k ísérleti személy kapo tt vagi- 
nális kúpok form ájában 15(S)15- 
m ethyl-PG F 2 -m ethyl estert a leg
korábbi időszakban levő terhessé
gük m egszakítása céljából. A kúp 
prostaglandin  ta rta lm a 2,5—5,0 mg 
volt. Ezek a nők önm agukat te r
hesnek hitték, a vizsgálatok során 
közülük 1 0  esetben sikerü lt a te r
hességet utólag bizonyítani. A v a
lóban terheseknél 3— 6  ó rával a 
kúp felhelyezését követően vérzés 
kezdődött, mely átlagosan 8  napig 
tarto tt. A vérzések a páciensek 
szubjektív  megítélése szerin t vo
lum enüket és ta rtam ukat illetően 
is sa já t korábbi, norm ális m enst
ruációs vérzéseikhez voltak hason
lóak. A megfigyelési időszak 2—4 
hétig ta rto tt, ezen idő a la tt ren d 
szeresen ellenőrizték a szérum  
progesteron- és HCG szintjét. 
M indkét horm onszint folyam ato
san csökkent. A szer alkalm azásá
nak  ideje az utolsó m enstruáció 
első nap já tó l szám ított 31—43. 
nap ra  esett. Nem észleltek je len 
tős gastrointestinalis m ellékhatá
sokat, nausea, hányás és hasm e
nés enyhe form ában és ritk án  for
d u lt csak elő. A brasióra (műsze
res befejezésre) erős vérzés m iatt 
egyszer sem  kényszerültek.

A szerzők úgy vélik — bár 
nagyszériás sorozatvizsgálatokat 
ta rtan ak  még szükségesnek —, a 
15(S)15-methyl-PGF2 -m ethyl ester 
hüvelyi kúpokban alkalm azva h a 
tásos és praktikus fogam zásgátló 
szer lehet a terhesség legkorábbi 
időszakában. Berkő Péter dr.

%

Extraovularis prostaglandin F2- 
alfa a középidős vetélésekben. S ha
piro, A. G. (Departm ent of Obst, 
and Gynec., University of M iam i): 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1975, 121, 
333—336.

A prostaglandint a középső tr i
m ester abortivum aként m ár k ü 
lönböző módszerek szerin t a lkal
mazták. A szerző ex traovularis 
adását p róbálta ki olyan közép
idős (13—15 hét) terhességek elec- 
tiv  m egszakítására, am elyek túl 
fiatalok voltak hypertoniás kony
hasóval történő beavatkozásra és 
tú l idősek vacuumos curettage-ra. 
2 2  előzetesen kivizsgált esetben al
kalm azták  a szert. Helyi érzéste
lenítés u tán  16-os Foley-katétert 
vezettek fel és ezen keresztül ad
ták  be az 1 mg/ml töm énységű 
oldatot. A teszt-dózis 0,5 mg volt, 
m ajd 5—10 perc m úlva 2,5 mg-ot 
fecskendeztek be lassan. Ezután 
3 mg anyagot adtak  ism ételten 1— 
3 órás időközönként. Az első négy 
adagot ó ránként adták, a  követ
kezőket pedig 2 —3 óránként. 95%- 
ban volt sikeres az abortus és 30 
százalékban m aradt vissza lepény
szövet. Az előző közlem ényeknél 
(40—88%) magasabb százalékot a

nagyobb dózisú szer ja v á ra  ír ja  
(3 mg szemben a 250—1000 gam 
m ával). A vetélések átlagos idő
ta rtam a  17% óra volt, átlagos te l
jes dózisként 29,2 m g-ot használt. 
A vetélések időtartam a csökkent 
a paritássa l és nem  volt összefüg
gés a terhesség idejével. Csak egy 
betegen volt sikertelen a b eav a t
kozás, ak in  aztán cu re ttage-t vé
geztek, és csak ebben az esetben 
a lak u lt ki infectio. Ö sszehasonlít
va m ás m ódszerek eredm ényeivel, 
a fertőzés kockázata nem  nagyobb. 
A prostaglandin  ex traovularis a l
kalm azása azért került e lő térbe az 
u tóbbi időben, m ert egyrészt eli- 
m iná lja  az am niocentézist és ez
á lta l nem  szükséges m egvárn i a 
16. hetet, m ásrészt a m yom etrium  
és a burok  közé adott p ro stag lan 
din kevesebb általános m ellékha
tással h a t a m éhfalra. K iem eli 
még a Foley-katéter cerv ix-tág ító  
h a tásá t is, valam int azt, hogy az 
ex traovu laris  alkalm azás techn i
kailag különösen egyszerű.

Ratkóczi Ivá n  dr.

Intravénás oxytocin és prosta
glandin E2 összehasonlítása szülés
gyorsításban. Weekes, A. R. L. és 
m tsai (Departm ent of Obst, and 
Gynaec., Mill Road M atern ity  H o
spital, L iverpool): B rit. Med. J. 
1976, l ,  987—988.

Az iv. PGE2 értéke a szülés 
gyorsításában még nem  te ljesen  
tisztázott. Erről eddig k é t e llen t
m ondó közlemény je len t meg. A 
szerzők 52—52 szülő nő t vizsgál
tak, ak iket azonos p a ram éte rek  
szerin t választottak ki. Fő szem 
pont volt, hogy a terhesség a 37. 
hétnél idősebb legyen és a fe jvé
gű fekvés. Nem ta lá ltak  szignifi
káns különbséget sem az átlagos 
szülési időben, sem a szülés m á
sodik szakaszának idő tartam ában . 
Nem volt különbség, ha a szere
k e t 5 cm -nél szűkebb vagy annál 
tágabb  m éhszájnál alkalm azták . A 
m ellékhatások, magzati szívm űkö
dési zavar, alacsony A pgar-érték , 
ú jszü lö ttkori sárgaság, asszisztált 
szülés aránya is hasonló volt. 1 
P G E -t kapott betegnél észleltek 
phlebitist. Egyik csoportnál sem 
a lak u lt ki uterushypertonia. K i
em elik, hogy szemben korábbi 
közlem énnyel, a PGE nem  je len t 
előnyt a prim iparáknál. Az oxy
tocin olcsóbb, jól k ipróbált, m el
lékhatástó l m entes szer lévén, to
vábbra  is ezt használják  a szülés 
gyorsítására. Ratkóczi Iván  dr.

Izotópdiagnosztika
G allium -scintigraphia m in t szű

rővizsgálat gyulladásos folyam atok 
k im utatására . Ch. D. Teates, J. G. 
H un ter (University of V irginia 
School of Medicine, C harlo ttes
ville): Radiology, 1975, 116, 383— 
387.

M iután a Gallium  67 c itrá t tu 
m orkereső izotópként való fel- 
használása során k iderü lt, hogy 
gyulladásos elváltozások területén  
is halmozódik, sikeresen alkalm az
ták  ilyen folyam atok elhelyezke
désének m egállapítására. A szer
zők 42 beteg e'Ga scin tig raphiájá t 
végezték el ilyen céllal. M indegyik 
esetben láz és gyulladás általános 
jelei á llo ttak  fenn. 45 /tCi/kg ív in- 
jectiója u tán  48 órával végeztek 
egésztest-detectálást, ezt szükség 
szerin t a has fele tt a 3—4. napon 
megismételték, esetleg speciális 
vetületekkel kiegészítették. A vizs
gálat 17 esetben já r t  pozitív ered
ménnyel, az ezekre vonatkozó ada
tokat táblázatban fog lalták  össze. 
Á lpozitív volt a scan 3 esetben, 
egjdoen hasmenés á llt fenn  a vég- 
bélnyálkahártya vizenyőjével, m á
sikban faecalis im pactio  okozta a 
fokozott aktivitást, a  harm adikbán  
a medence felett észlelt ak tiv itást 
nem tud ják  m agyarázni. 9 beteg 
szám ára volt hasznos a vizsgálat 
olyan értelem ben, hogy jelentős ú; 
adatokat nyújto tt a gyulladásos fo
lyam at localisatióját illetően.

A Ga-scan á lta láb an  negatív 
volt azokban a septicaem ia esetek
ben, m elyekben k ö rü lír t gyulladá
sos folyam at, beolvadás nem ala
kult ki. Ugyanez a helyzet súlyos 
v iraem iában és azokban az esetek
ben is, melyekben a láz oka később 
sem derü lt ki. H eveny vagy idült 
pyogen gyulladásos folyam atok lo- 
calisatiójának m egállapításában a 
vizsgálat gyakorlati értékű  segít
séget jelent, sok esetben lehetővé 
teszi a késedelem nélkü li sebészi 
beavatkozást. Laczay A ndrás dr

Heveny osteomyelitis korai izo
tóp-diagnózisa. D. O. Duszynski és 
m tsai (Children’s H ospital of B uffa
lo and School of M edicine, S tate 
U niversity of New York, Buffalo.
N. Y.): Radiology 1975, 117, 337— 
340.

Az osteomyelitis kórism éjének 
korai felállítása a betegre nézve 
döntő jelentőségű, hiszen a korán 
kezdett megfelelő kezelés megelőz
heti a  fenyegető deform itásokat, 
esetleg szükségessé váló m űtéti be
avatkozásokat, a beteg nyom orék
ká válását. G yerm ekkorban az os
teom yelitis jellegzetes k lin ikai tü 
netei gyakran hiányoznak, külö
nösen akkor, ha az „ism eretlen 
eredetű  láz” m ia tt ado tt an tib io ti
kum ok „elkenik” a kórképet. A ha
gyományos röntgenvizsgálat éppen 
a korai szakban nem  tud  sokat se
gíteni, hiszen a felvételeken  érté 
kelhető elváltozások csak 10—14 
nappal a kezdet u tá n  m utathatók  
ki. Az ún. csontkereső izotópok 
azonban a gyulladásos hyperaem ia 
következtében az osteom yelitis ko
rai szakában m ár fokozott ak tiv i
tást m utatnak  az é rin te tt régióban, 
és ez lehetőséget ad arra , hogy 
csontscintigraphiával m ár a beteg
ség kezdetét követően 48 órával 
határozott diagnózist á llítsanak  fel.



A szerzők 42 esetben végeztek 
■Мтто Sn-pyrophosphat alkalm azá
sával esontscintigraphiát heveny 
osteomyelitis gyanújának tisztázá
sára a korai szakban. A későbbiek
ben ezek közül 19 bizonyult való
ban osteomyelitisnek, és ezen ese
tek közül 18-nak a scin tig raphiája  
pozitív eredm ényt m utatott. Ugyan
akkor a  röntgenfelvétel a betegség 
azonos szakaszában csak 1 esetben 
m utato tt elváltozást. Pozitív  csont- 
scintigram m ot term észetesen egyéb 
körfolyam atok is okozhatnak, a 
klinikai képpel együtt értékelve 
azonban a tévedés lehetősége m i
nimális. Az eljárással elkü lön íthe
tő a cellulitis és osteomyelitis, me
lyek k lin ikai képe m egtévesztően 
hasonló lehet. Laczay A ndrás dr

A máj, az epeutak és a hasnyál
mirigy radioizotópos vizsgálata a 
sebészeti klinikumban. Sturcskov,
V. I., R ubin, M. P .: H irurgia, 1976,
1, 6—11.

A szerzők 847 betegen végeztek 
izotópos vizsgálatokat: radiohepa- 
tocholecystographiát, hepatohole- 
cysta scannelést, pancreatoscintig- 
raphiát, valam int a keringő vér 
m ennyiségének jelzett album innal 
történő m eghatározását. A vizsgá
latok eredm ényeit 347 betegen a 
m űtéti lelettel, 128 szem élyen a 
máj m orphologiai vizsgálata, 72 
egyénen pedig az autopsia leletei
vel ve te tték  egybe.

518 beteg az epehólyag és az ' 
epeutak gyulladásos elváltozásában 
szenvedett. A cholecystoscannog- 
ram m ra jellemző az epehólyag ké
pének hiánya, illetve gyengülése, 
valam int koncentrációs funkció já
nak és ürülésének zavara. Azokon 
a betegeken (171 fő), ak iken  gyul
ladás nélkü l állott fenn az epeve
zetékek dyskynesiája, a funkcioná
lis zavarok  kevésbé vo ltak  kifeje
zettek, m in t gyulladással történő 
társu lása esetén. 125 béteg rákban 
szenvedett: 27 epehólyag-, 23 epe
vezeték-, 75 pedig hasnyálm irigy
rákban. A funkcionális zavarok 
m indegyikükben s tru k tu rá lis  el
változásokkal párosultak: a káro
sodott szerv  izotópos képének  ala
ki, m értékében, helyzetében m u
tatkozó eltérések, továbbá izotóp
hiányos gócok m egjelenése volt 
észlelhető. M ájrákban (18 eset) a 
rák  te rü le tén  kiterjedésének meg
felelően hiányzott az izotóp. Ugyan
ezt a jelenséget észlelték cystosus 
elváltozásokban is: az izotóphiá
nyos te rü le t éles szélű volt. A m ű
tét u tán i vizsgálatok az t m utatták , 
hogy a m ájfunkció nem  áll gyor
san helyre, éppen ezért az operá
ción á tese tt betegeket gondozói 
megfigyelés alá kell venni.

T apasztalataik  alap ján  a szerzők 
a vizsgálatok elvégzését a követ
kező sorrendben javaso lják : 1 . ra- 
diohepatographia, 2 . radiokolloi- 
dokkal, vagy hepatotrop festékek
kel tö rténő  hepatoscannelés, 3. 
cholecystoscannelés és radiochole- 
cystographia az epehólyag m otori

kus funkciója m egítélése céljából,
4. radiohepatocholecystographia az 
epehólyag koncentrációs funkció
jának  értékelése érdekében, 5. 
pancreatoscintigraphia.

V élem ényük szerin t az izotópos 
diagnosztika értékes kiegészítő 
módszer az em líte tt betegségek 
vizsgálatában, s a klin ikum ban az 
eddigieknél szélesebb körű alkal
m azást érdem elnek.

Varga János dr.

-’•"Thallium myocardium-scintig- 
raphia — új, noninvasiv diagnosz
tikus módszer. Felix, R. és mtsai. 
(Radiol. K linik u. In s titu t fü r Klin, 
u. Experim entelile Nuclearmedizin, 
U niversität B onn): Deutsche Me
dizinische W ochenschrift 1975, 100, 
2373—2377.

A selectiv  coronarognaphia, m ajd 
a pierfusiós sc in tig raph ia  beveze
tése szélesítette a diagnosztika le
hetőségeit. Fö lm erü lt azonban az 
igény olyan vizsgálóm ódszer ki
dolgozására. am ely közvetlenül a 
m űködőképes m yocandium -szövet- 
ről a d  tájékoztatást. Kézenfekvő 
voit olyan radiopharm aeonok vá
lasztása, m elyek myocardium-iaf- 
fin itásuk  folytán o tt földúsulnak, 
s ún. negatív  kon trasz t form ájában 
a necrotisált, ill. rosszul vasculari- 
sá it m yocardium -részleték  ezáltal 
az ép tő l elválaszthatók. Vizsgála
toka t végeztek m Os, m Cs, /,:!K, 
8IRb és 2nlThalIiium (TI) izotópok
kal, s  közülük elsősorban ez utolsó 
bizonyult alikalmazhajtónak.

A szerzők összehasonlították se
lectiv coronarographia, laevocar- 
diographia, kéto ldali selectiv per
fusiós scin tigraphia, ill. a  201T1- 
scinrtig'raphia ú tjá n  nyerhető in 
form ációk diagnosztikus értékét. 
A T l- t  2 m l-s oldatban, T l-chlo- 
rid  form ájában , iv. alkalm azták. 
Toxikus hatást, egyéb com plicatió- 
kait a vizsgált 1 1  betegen nem ész
leltek.

T apasztalatok szerin t a 20IT1- 
sc in tig raphia alkalm azásával külö
nösen jó l- ábrázolható  a  ram us in 
te rven tricu laris  an te rio r  ádtal e l
lá to tt m yocardium -terület, mely 
te rü le t a k lin ikum  szám ára  külö
nösen fontos. Jó l értékelhető a 
v izsgálat a sep tum  in terventricu
la re  m enti m yocardium  m egbete
gedése esetén is.

A perfusiós scin tig raphiával „hy- 
pokinetikus”-nak, laedáltnak  je l
zett szívizom -részletek T l-scintig- 
raph iával tö rtén t v izsgálatakor ki
déi ült. hogy e te rü le tek  az esetek 
többségében nem  necrotizáltak; 
míg a  ventriculographiával ..aki- 
netikus”-nak  bizonyult terü letek  
T 1 -is c i.ntig r ap hí aval is „hegese- 

d e tt”-n ek  m utatkoztak.
A T l-scin tig raph iás vizsgálat 

te h á t coronaria bypass m űtétek 
praeoperatív  előkészítésében, a he
lyes indicatio fö lállításában já t
szik nagy szerepet: segítségével el- 
d ifferenciálhatók  a  necrotizált. Ml. 
perfusiós zavar fo ly tán  ischaem iás- 
sá v á lt m yocardium  terü le tek  —,

utóbbi esetben a m űtét elvégzése 
— egyéb szem pontok figyelem be
vétele m ellett — indikált.

W inkler Gábor dr.

Sebészet
A gyomor- és nyombélfekély ke

zelése. K othe W., M lynek H. J., 
Schenker U., A lbert H. és H artig  
W. (Chirurgische K linik des B e
reichs Med. der K arl-M arx Univ. 
Leipzig): Chir. 1975, 100, 1473. és 
1480.

I.
A Dragstedt á ltal ism ét beveze

te tt vagotomia, am elyet Bircher 
m ár 1925-ben a ján lo tt a gastroduo
denalis ulcus kezelésére, a sebésze
ket két tábo rra  osztotta, a „resec- 
tiósokra” és a „vagotom istákra”. 
M indkét módszer előnyeit és h á t
rányait tárgyaló  irodalom  szinte 
áttek in thetetlen .

A szerzők ké t közlem ényben 
foglalkoznak a kérdéssel. Az első
ben 5 éves resectiós anyagukat 
elem ezték és utánvizsgálták. A 
2/3-os B illroth II. szerinti resecti ól 
végezték antecolicusan, rövid oda
vezető kaccsal, B raun anastom osis 
nélkül. 811 betegük resectio u tán i 
összmontalitása 4,2% volt. Teljesen 
m unkaképessé vált 77,5%. H á trá 
nya a 7 3 -os resectiónak a  gyomor 
reservoir-m űködés megszűnésének 
a veszélye. Leggyakoribb (4,2%) 
szövődménye a dum ping-szindro- 
ma. E ttől kell m egkülönböztetni az 
alim entáris késői szindróm át, 
am ely reactiv  hyperglycaem iából 
áll, am elyet megelőző hyperinsuli
nism us v á lt ki, és a  gyomorból ro 
ham osan k iürü lő  szénhidrát gyors 
resorptió ja okoz. Továbbá veszélyt 
je len t az a troph iás m etaplasiás 
gastritis k ia lakulásának  a lehető
sége. A duodenum  passage k iik ta 
tása B illro th  II. m űtét u tán  k ih a t 
a vasfelszívódásra is, m ivel ez tú l
nyomórészt itt  történik. Reich- 
m ann  és W ohlgem uth  hangsúlyoz
ták, hogy az ulcus-képződés és 
m ájárta lom  összefüggésben v an 
nak, ez nem  resectiós következ
mény. A postresectiós dyspepsia, a 
gyomornedv bactericid  hatásának  
kiesése következtében, k ihat a  vé
konybélflóra m egváltozására is. A 
gastrin kiesése a pancreas secre- 
tiót csökkenti. A postresectiós 
cholelithiasis k ia lakulására a B ill
roth II. m űté t szintén feltételeket 
terem t, m ert a nyombélben kép 
ződő cholecystokinint az étel 
áram lásából k iik tatja . Nem szabad 
figyelmen kívül hagyni a gyom or
ban létrejövő m etaplasia lehetősé
gét, am ely carcinom a k ia laku lásá
hoz vezethet. A betegek 15% -ánál 
átlagosan 4,1 kg súlycsökkenést 
észleltek, összegezve, a  szerzők a 
gyomor és nyom bélfekély gyógyí
tására a  73-os resectiót alkalm as
nak ta rtják , de a m űtéti traum a, a 
magas m orta litás és a szövődm é
nyek m iatt, a rra  alkalm as esetben, 
kisebb kockázatú beavatkozás le 
het a helyesebb.
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А m odern gyomor secretiós ana
lysis lehetővé teszi annak  m egál
lapítását, hogy milyen a gyomor 
functiós állapota éspedig, hogy va
galis, vagal-antralis, vagy an tra lis  
secretiós típusról van-e szó. Ne
gatív pen tagastrin-teszt esetén a 
vagotomiát Heineke—Mikulicz, 
P inney-plasztikával kom bináljuk . 
Nehéz összehasonlítani a  klasszi
kus resectiós eljárások eredm é
nyeit a vagotom iával kom binált 
eljárások eredményeivel, m ert a 
klasszikus módszerekkel operált 
betegek inhomogén anyagból ke
rülnek ki.

A subdiaphragm alis truncalis 
vagotomia károsan befolyásolja a 
hasüreg felső felében levő szerve
ket. Ezért sok szerző a p roxim alis 
selecti V vagotom iát a ján lja . A 
truncalis vagotomia az epehólyag 
és a külső epeútak d ila ta tió já t v á lt
ja ki. Ez a tónuscsökkenés előse
gítheti a kőképződést. A szerzők 
saját tapasztalata szerint a vagoto
mia a fö lérendelt neuralis cen tru 
mok ulcerogen hatását küszöböli ki. 
Az érin te tt egyéb hasi szerveknek 
olyan nagym érvű autoregulatiós 
m echanizm usa, illetőleg autonó
miája van, hogy bár á tm ene ti m ű
ködési károsodással szám olhatunk, 
de tartós kiesés, vagy m orphologiai 
ártalom  nem  következhetik be. A 
szerzőknek jó tapasztalata ik  van
nak, helyes indikáció esetén, a 
subdiaphragm alis, trunca lis  vago
tomia drainage-nal való kom biná
ciójával. Szerintük a selectiv  va
gotomia sem ad szignifikáns kü 
lönbséget. Arányi Sándor dr.

Duodenalis ulcus miatt végzett 
truncalis vagotomia és drainage kli
nikai eredményei 6—8 évvel a mű
tét után (500 eset). O. K ronborg 
(Bispebjerg Hospital, Copenhagen, 
D enm ark); Acta Chir. Scand. 1975, 
149, 657—663.

1963—1967 között duodenalis ul
cus m iatt operált 500 beteg m áso
dik kon tro lljá t végezte a szerző a 
klinikai eredm ények, a postvago- 
tomiás tünetek , ill. a tü n e tek  és az 
aciditási viszonyok közötti össze
függés összehasonlításával. Az el
ső ellenőrzés a m űtét u tá n  3—4 
évvel volt (O. Kronborg, Scand. 
J. G astroent. 1971, 8, 123.). 417 
esetben truncalis vagotom ia és 
Heineke—Mikulicz plastica, 83 
esetben truncalis vagotom ia és 
gastro-jejunostom ia tö rtén t, mely 
utóbbi m egoldásra csak a pylorus- 
plastica elvégezhetetlensége ese
tén kerü lt sor.

43 recid ivát észleltek, 39 beteg 
került reoperatióra. A recid iva k ri
térium ai radiológiailag k im u ta to tt 
fekély, vagy pylorus-stenosis, me- 
laenával, haem atem esissel já ró  
dyspepsiás panaszok, m unkaképes
ség csökkenést okozó visszatérő 
vagy állandó dyspepsiás panaszok 
voltak. A k iüju lás aránya a nők és 
férfiak között egyforma, ö t  eset
ben ta lá ltak  gastrikus fekélyt. 19

esetben kerü lt sor a card ia tá jék  
revisió jára. és 14 esetben ta lá ltak  
in tact nagy vagusideget.

Súlyos dum ping 3% -ban fordult 
elő, m íg kisebb-nagyobb dum pin- 
ges panaszokat 24°/0-ban figyeltek 
meg. Dum ping esetén az epigast- 
rialis teltségérzés, hasm enéses p a
naszok gyakoribbak, míg nem beli, 
ill. a  két kontroll között eltérés 
nem  volt észlelhető.

Az időszakos postvagotom iás 
hasm enés eseteikben 40%, de csu
pán 8 %  a súlyos form a aránya. A 
hasm enés előfordulási gyakorisága 
a korábbi vizsgálat eredm ényeitől 
nem  té r t  el.

Szignifikáns súlyeltérés a post
vagotom iás tünetekkel bíró bete
geknél nem  volt, és az elvégzett 
laboratórium i vizsgálatok (Hgb, 
SeFe, transferrin , B12 szint, SeCa, 
SeP, alkalikus phosphatase) sem 
m uta ttak  jelentős különbséget.

Az esetek 80% -ában a postope- 
ratív  eredm ény ugyan kielégítő, 
mégis a szerző vélem énye szerint 
a trunca lis  vagotomia és drainage 
nem  lehe t ru tinm űtét a duodena
lis fekély electiv kezelésére. A ki- 
ú ju lás ta lán  csökkenthető, ha a va
gotom ia m ellett an trectom iát vég
zünk, ill. a proxim alis gastrikus 
vagotom ia talán  csökkenti a has
m enést és a súlyos dum ping elő
fordulását. Kiss Lajos dr

Visszatérő peptikus fekély. S ta
bile, В. E., Passaro, E. (Surgical 
Service and Research Service, Ve
terans A dm inistration W adsworth 
H ospital Center, Los A ngeles): 
G astroenterology 1976, 70, 124—135.

Visszatérő postoperativ fekélyről 
akkor beszélünk, ha a gastroduo
denalis fekélybetegség m ia tt elvég
zett elsődleges m űtét u tán  a gyo
m orban, a duodenum ban vagy a 
je junum ban  fekélyesedés lép fel. 
Legtöbbször a nem megfelelő se
bészi eljárások  a  felelősek a  k ia la
kulásukért, m áskor endocrin zava
rok m ia tti savi hypersecretio fenn
állása az  okozójuk, de sok esetben 
nem  sike rü l kim utatn i határozott 
etiologiát. Recurráló fekély a pep
tikus fekély m iatt végzett m űtétek  
u tán  az  anastom osisban vagy a n 
nak közelében kb. 5% -ban fordul 
elő, 95% -ban duodenalis fekély, és 
csak 2—4% -ban gyomorfekély
m ia tt végzett m űtétek u tán  észlel
hető. A komplikáció nélküli pep
tikus fekély kapcsán végzett egye
düli gastroenterostom ia 34%-os, a 
gyomorrasectio 0,9—15%-os, a  va
gotom ia +  drainage 2,2—27,3%-os, 
míg a gyomorresectio +  vagotomia 
csak 0—3,3%-os fekély-recurren- 
tiáva l já r. Egy újabb 5 éves nyom- 
bélfekélyes m űtéti anyagban a  kö
vetkező értékeket közölték: vago
tom ia +  drainage, 0 ,6 % -os m orta
litas és 6 ,2 % -os fekélykiúju lás; va
gotomia +  antrectom ia (20—30%-os 
resectio), 0,9%-os m ortalitas és 
0,7%-os fekély v isszatérés; vagoto
m ia +  hem igastrectom ia (40%-os 
resectio), 0 ,6 % -os m orta litas és

0,9%-os recu rren tia ; subtotalis 
gastrectom ia ' (67—75%-os resec
tio), 1,8%-os m orta litas és 3,7%-os 
recurrentia. Ezek a lap ján  a szerzők 
a vagotomia +  partia lis  gastrec
tomia m űtétét a ján lo tták  a válasz
tandó eljárásnak.

Az egyszerű G EA  nem  m egfele
lő m űtéti eljárás. Az inkom p lett 
vagotomia  jelenleg a  leggyakoribb 
oka a  postoperativ fekélynek. N é
hány  közlemény a selectiv vagoto
m ia előnyét b izonyítja a truncalis 
vagotomiával szem ben. A selectiv 
vagotomia valóban csökkenti a 
postvagotomiás d iarrhoeát, azonban 
a többi nem óhajto tt m ellékhatást 
nem  befolyásolja. A nagyon selectiv 
vagotomia drainage nélkül is olyan 
hatásosnak tűnik , m in t a  truncalis 
vagy a  selectiv vagotom ia pyloro- 
plasticával, végső vélem ényt azon
ban m ég nem  lehet m ondani e 
superselectiv vagotom iáról. A n em  
megfelelő gyomorresectio  a m ásik  
gyakori oka a  poetoperativ fekély
nek. A kis resectiók nem  elegen
dőek. A 30—50%-os resectiók ese
tében 36%-os, m íg az 50—7 0 % -os 
reseetióknál csak 1 2 % -os a  fekély- 
recurrentia. Boles és m tsai anyagá
ban  a %-os gyom or-resectiónál k i
sebb gastreotom ián átesettek  felén 
reoperatiót kellett végezni fekélyki
újulás m iatt. A p roxim alis vagy d is
talis kis an trum -segm ent visszaha
gyása és a  duodenum m al való fo ly
tonossága B illroth I. m űtétnél nem  
tekinthető  ulcerogennek, B illroth II. 
resectio u tán  azonban a  duodenalis 
csonkban visszahagyott distalis 

antrum  erősen ulcerogen. Irodalm i 
adatok  szerin t ez a  gyom or-resec- 
tio u tán i recurráló  fekélyek 9%- 
áb an  fordul elő. Sav h iányában a 
k irekesztett an tra lis  m ucosa á llan 
dóan  pH 3 feletti közegben van, 
ezért állandóan hypersecretál gast- 
r in t és ez savi hypersecretióhoz ve
zethet. A hosszú je juna lis a fferens  
kacs B illroth II. m űté t u tán  az 
anastom osisban az  elégtelen alká- 
lizálás m iatti fekélykeletkezések
nek csak kevesebb m in t 3% -ában 
já tszhat közre. Zollinger—Ellison- 
syndrom ában  (ZES) a pancreasnak 
vagy a duodenum nak az  állandóan, 
autonóm  módon g as trin t elválasz
tó tum orai (gastrinom a) a  gastri
kus hypersecretio m ia tt stom alis, 
valam int m ultip lex  ectopiás feké
lyeket hoznak létre. A ZES-t leg
többször nem  ism erik  fel és a ZES- 
ben szenvedő betegek 75% -ában 
benignus duodenalis ulcus gyanúja 
m ia tt előbb gyom or-resectiót v é 
geznek teljes gastrectom ia helyett. 
Postoperativ fekély esetében m in 
dig kell ZES-re gondolni. A h y 
percalcaemia és a  peptikus fekély 
között kapcsolat van. H yperpara
thyreoidism usban 1 0 -szer gyako
ribb  a  peptikus fekély, m in t n o r
mális populatióban. Peptikus fe- 
kélyes betegekben pedig 1 0 -szer 
gyakrabban ta lá ltak  hyperpara thy- 
reoidismust, m in t a nem  fekélye- 
sekben. Ism étlődő fekélyek eseté
ben is közöltek néhány ilyen ese
tet. A hyperparathyreoidism us



m egszüntetését 50% -ban követi a 
peptikus fekély gyógyulása. XJlce- 
rogén gyógyszerek, m in t a  salicy- 
latok, indom ethacin, P henylbuta
zon, corticosteroidok és a reserpin 
alkalm akként a  peptikus fekély és 
a  postoperativ recurráló  fekély k i
alakulásában já tszha tnak  szerepet.

Az éhgyomri serum  gastrinszint 
á lta lában  an trectom ia u tán  csök
ken, pylorikus obstructióban, gyo- 
m or-resectio nélküli vagotomia 
után, és ZES-ben pedig emelkedik. 
Az utóbbiban 10-szeres em elkedést 
is le írtak  az egészséges kontro lié
hoz képest. É tkezésre csak a íeké- 
lyes betegekben em elkedik a gast- 
rin-koncentráció, ZES-ben nem, 
viszont secretin-infusióra csak 
ZES-ben növekszik a serum  gast
rinszint, ezt az elkülönítő diagno- 
sisban is értékesíteni lehet. Egyes 
szerzők szerint a  serum  gastrin 
szint nagysága fontosabb lehet a 
postoperativ fekély genesisében, fő
leg vagotomia u tán , m in t az e re
deti fekély kialakulásában, de e 
m egállapítás még m egerősítésre 
szorul. Secretin-infusióra a vissza
hagyott an trum  m ia tti magas se
rum  gastrinszint csökken, de ZES- 
ben paradox m ódon em elkedik, ez 
elkülönítő diagnosztikailag is fel
használható. A basalis serum  pep
sinogen I. (Pg I) szintek jól ko rre
lá lnak  a csúcssavürítéssel (РАО), 
így a  fundus m ucosa secretoros k a
pacitásáról adnak  jó tájékoztatást. 
Betazol stim ulálásra a  serum  Pg I 
szin t recurráló fekély esetében 
em elkedik, recurráló  fekély nél
küli esetekben viszont paradox m ó
don esik. Átfedés nincs a két cso
po rt között, ezért az eljárás m eg
bízhatónak tű n ik  a  postoperativ 
fekély kórismézésében.

A belgyógyászati therápia  post- 
operativ  recurráló  fekély esetében 
nem  kecsegtet tartós eredm ény
nyel, ezért csak nagyon enyhe és 
komplikáció nélküli esetekben, 
vagy ha a  m űté tnek  a  feltételei 
nincsenek meg, a ján la tos eltekin
teni a m űtét elvégzésétől.

A sebészi therápia  az egyedüli 
hatásos módszer. Csak a végleges 
savcsökkentő m űté ti eljárásoknak 
(vagotomia, resectio, vagotom ia +  
resectio stb.) v an  létjogosultsága a 
recurráló  fekélyek m űtéti kezelé
sében. A megfelelő m űtéti e ljárás 
kiválasztása term észetesen függ az 
elsődleges m űtét típusától, a fe
kély helyétől és nagyságától, a be
teg állapotától, a vizsgálati leletek
tő l (visszam aradt an trum , inkom p
le tt vagotomia, ulcerogen tum or 
stb.). Tekintet nélkü l a p rim er m ű 
tétre, postoperativ fekély esetében 
a vagotomia vagy re-vagotom ia já r  
a legkisebb m orta litással (1 ,1 %), ez 
szignifikánsan alacsonyabb, m in t a 
resectio 2,9%-os m ortalitása, ez 
utóbbi viszont szignifikánsan ki
sebb m ortalitással jár, m int a va
gotomia vagy re-vagotom ia +  re 
sectio, am elynek nagy anyagban 
7,9% a m ortalitása. Függetlenül az 
első m űtét típusától, a vagotomia 
4- resectio együtt m agasabb m or

ta litással já rn ak  ugyan, de a ké
sőbbi recurren tia  alacsonyabb, mint 
ugyanezen m űtéti eljárások  egye
düli alkalm azása esetében. Partia
lis gastrectomia  u tán i fekélyképző
désikor, ha az eredeti resectio adek- 
vá t volt (70% vagy több), és ha 
a fekélyt nem  kell kivágni, akkor 
a vagotom ia egyedül is elég, ellen
kező esetben vagotomia +  re-re- 
sectiót helyes végezni. Vagotomia  +  
drainage u tán i fekély esetében a 
legjobb an trectom iát alkalm azni, és 
ha szükséges, még re-vagotom iát is. 
Vagotomia  +  resectio u tán i fekély
nél re-vagotom ia egyedül, vagy re- 
resectióval kom binálva tűnik  ha
tásosnak. , , . T . . ,K isfa lv i István dr

Therapiás kérdések
Tartós digoxin-kezelés az általá

nos orvosi gyakorlatban, p. Curtis, 
B rit Med. J. 1975, 4, No. 5999, 747— 
749.

34 általános orvos és 6  kórházban 
dolgozó specialista válaszolt a k i
küldött kérdőívekre. Tartós digoxin- 
kezelésre beállíto tt betegeiket több
ségük három havonta ta r t ja  szüksé
gesnek ellenőrizni. H avonkénti vagy 
sűrűbb ellenőrzést egyik sem tart 
szükségesnek. A m egkérdezettek 
harm ada laboratórium i ellenőrzést 
nem  javasol. Időszakos EKG és 
m ellkas-röntgenvizsgálatot csak a 
kórházban dolgozó specialisták ta r
tan ak  szükségesnek.

K ét orvos betegeinek karton jait 
átvizsgálva m egállapították, hogy a 
sa já t m aguk által helyesnek tarto tt 
m értéknél kisebb gyakorisággal és 
kevésbé alaposan gondozzák bete
geiket. Ennek egyik oka az lehet, 
hogy a  feljegyzések hiányosak, 
elem zésük utólagosan tö rtén t. Nem 
ta lá ltak  egyik kartonon sem  u ta
lást a rra , hogy a  digoxin-kezelés 
szünete lte tésére vagy elhagyására 
kritikus ú jraértéke lés vagy próbál
kozás tö rtén t volna.

33 betegnek m eghatározták  a se
rum  digoxin szintjét. A betegek 
szubjektív  panaszai és a  digoxin- 
szint között összefüggést nem  ta lá l
tak. 1 2  beteg serum  digoxin szintje 
a „toxikus” tartom ányban  volt, kö
zülük azonban csak kettőnek vol
tak  in tox icatió ra u taló tünetei. A 
digoxin-szint ellenőrzését az á lta lá
nos orvosi gyakorlatban fölösleges
nek ta rtják .

Javaslatuk: 1 . Rendszeres ellen
őrzés 6  havonta. 2 . Ű jabb recept k i
adása  e lő tt (Angliában m egism étel
hető receptrendszer van) felülvizs
gálat. 3. A feljegyzések rendszeré
nek javítása. 4. Felhívni a  betegek 
figyelm ét a  digitalis intoxicatio tü 
neteire. 5. A digoxin-kezelés szük
ségességét időszakosan ú jra  kell é r 
tékelni a  gyógyszeradag átm eneti 
csökkentésével vagy leállításával.

(Ref.: A  tartós digitalis kezelés
ben részesülő betegek valószínűleg  
az általános orvosi gyakorlat leg
veszélyezte tettebb  csoportját a lkot
ják. A lapbetegségük gondozása és

az esetleges intercurrens betegségek 
fokozo tt veszélye m ia tt az a jánlott
nál lényegesen gyakoribb ellenőr
zés szükséges. A  szerző is feltételezi, 
hogy a vizsgált betegek jelentős 
részénél a kezelés folytatásának 
szükségessége revízióra szorul. 
A zokban  az esetekben, ahol az alap
betegség enyhe és a digitalizálás fe 
lesleges [?], az ellenőrzés is lehet
lazább.) K eltái Mátyás dr.

A  húgyúti fertőzések három- és 
tíznapos kezelése az általános or
vosi gyakorlatban. C.A.C Charlton 
és m tsai, B ritish Medical Journal, 
1976, 1, 124—126.

A szerzők abból indultak  ki, hogy 
az orvosi gyakorlatban sok nőbete
get kezelnek dysuriás panaszokkal 
és a  közlem ények tanulsága szerin t 
a kezeltek felénél bacteriuria m a
rad  fenn. Szintén irodalmi adat, 
hogy ezeket a  fertőzéseket am picil- 
lin-érzékeny kórokozók okozzák. A 
szerzők az optim ális kezelési időt 
tanulm ányozták, mellyel az infec
tio m egszüntethető.

A k ísérletbe azokat a nem terhes 
nőket vették  fel, ak ik  az orvosi ren 
delőben alhasi és dysuriás p an a
szokkal jelentkeztek. A jelentkezés 
nap ján  és a kezelés első napján  a 
vizeletből leoltást végeztek és azok 
a betegek kiestek a  további vizsgá
latból, akiknél h iányzott a  szignifi- 
kancia szin tje  ( 1 0 0  0 0 0  pathogén 
microorganizm us/1 m l vizelet). A 
kísérleti gyógyszer am oxycillin 
(Amoxil) volt. E félszintetikus pe
nicillinszárm azék spectrum  ak tiv i
tása hasonló, m in t az ampicilliné. 
Előnye, hogy jobban szívódik fel a 
belekből, valam int baktericid a k ti
v itása is nagyobb.

A vizsgálatra jelentkezettekből 
két csoportot képeztek aszerint, 
hogy páros vagy pára tlan  hónapok
ban jelentkeztek. Így hasonló nagy
ságú csoportok jö ttek  lé tre  és a b e
tegek három , illetve tíz napon át 
szedték a  napi 3X1 kapszula Amo- 
x ilt (egy kapszula 500 mg-ot ta r ta l
mazott). A kezelés befejezte u tán  
m inden betegnél v izeletkultúrát vé
geztek egy és ha t hé t különbséggel. 
A pozitív ku ltú rás beteget kezelési 
h ibaként könyvelték el és urológiai 
osztályra irány íto tták  kivizsgálás
ra. H a a kezdeti kórokozó változott, 
a sikertelenséget m in t reinfectiót 
értékelték.

V izsgálataik a lap jáu l felhasznál
ták  egyrészt az t az irodalm i adatot, 
hogy az am inopenicillinek bak teri
cid h atása  a húgyúti infectiókban 
48 óra a la tt m egbízhatóan je len tke
zik, ste rilizálva a  vizeletet. M ás
részt m egfigyelték, hogy a betegek, 
ha nem szenvednek systemás be
tegségben, m in t acu t pyelonephri
tis, a  húgyúti fertőzés, két-három  
nappal a kezelés megkezdése u tán  
tünetm entesen gyógyul. Term észe
tesen így csökken a  betegek m oti
vációja a több hetes, hosszú kezelés 
lefolytatásához.

A szerzők eredm ényeit összefog
lalva, a  húgyúti infectiók döntő



többséget vizsgálati anyagukban 
coli okozta. A kezelés tünetileg  és 
bakteriológiailag egyarán t eredm é
nyes volt m ind a két kezelési cso
portban. A tíznapos kezelés után 
81% -ban, a  három napos u tán  85%- 
ban le tt a vizelettenyésztés negatív. 
A különbség a két csoport között 
nem  szignifikáns (x2 =  0,07). A szer
zők ezek után  a rövidebb, három 
napos kezelést aján lják , m ert így 
csökken annak  a  veszélye, hogy a  
betegek otthonában nem  kívánt és 
nem  kontrollálható  gyógyszer hal
m ozódjék fel.

(Ref.: A  banális húgyúti infectiók  
azonnali am picillin-kezelése m eg
gondolandó a nagy töm egű alkal
mazás u tán gyorsan növekvő szá
m ú antibioticum  resistentia miatt. 
E gyébként egyet kell értenünk a 
szerzők logikus érvelésével az o tt
hon felhalmozódó, veszélyt jelentő  
gyógyszereket illetően. A z  ered
m énytelenül kezelt húgyúti in fec
tiók esetén a részletes urológiai k i
vizsgálás szükséges.)

Perjés Gábor dr.

A penicillin és cephalosporin de- 
rivatumok immunológiai kereszt
reakcióinak kérdéséről. Spath, P. 
(M edizinische U niversitätsklinik, 
Innsbruck): Deutsche Medizinische 
W ochenschrift, 1975, 100, 903—908.

A penicillin-szárm azékok között 
a cephalosporin előkelő helyet fog
lal el. Ennek m agyarázata a peni
cillinhez hasonló kis toxicitása, 
szélesebb hatásspektrum a, vala
m int, hogy a penicillinase nem  bont
ja. Ism eretes, hogy a penicillin al
kalm azásának egyik kontraind iká
ciója a penicillin allergia, mely a 
népesség kb. 10%-át érin ti. Ilyen 
esetekben m erül fel a penicillin he
lyettesítésének kérdése. A cephalo
sporin  allerg ia jóval ritkább , peni
cillin  allergiás esetekben pedig a 
cephalosporin expositio csak az 
esetek egy részében vezet allergiás 
m anifestatióhoz. Az esetleges ke
resztreakciókat a két vegyület ké
miai rokonsága magyarázza.

Ism eretes, hogy a penicillinm ole
kula önm agában nem, hanem  csak 
b iotransform atio u tán  valamely 
m akrom olekulához kapcsolódva ké
pes te ljes értékű antigén hatást k i
fejteni. M indkét m olekula m agját 
betalactam  gyűrű alkotja, melyhez 
az egyes derivatum okban eltérő ol
dalláncok kapcsolódnak. A lactam 
gyűrű nem csak a hatáskifejtésben, 
hanem  az antigén tulajdonság meg
határozásában is alapvetőnek lá t
szik. A gyűrű felnyílása u tán  kap
csolódik a haptenm olekula a hor
dozófehérjéhez. Más esetben az 
alapm olekula polym erizációja után 
előálló komplex fejti ki az antigén
hatást, m in t pl. az am picillin eseté
ben, melyről a magas allerg iafrek
vencia ism ert. A legtöbb penicillin
allerg ia esetén az antigendeterm i- 
náns a penicilloil csoport, melyet 
m ajo r determ inánsnak neveznek. 
Más penicillin m etabolitok képezik 
az ún. m inor determ inánsokat, me

lyek klinikai m anifestatió t ritkán  
okoznak, feltehetően ezek tehetők 
felelőssé azonban az anaphylaxiás 
reakciókért. Ezen lehetőségek m el
le tt számolni kell az előállítás so
rán  elkerülhetetlenül fellépő fehér- 
jeszennyeződések antigén  szerepé
vel is. A cephalosporin esetében a 
penicillin  analógiájára szintén be
szélhetünk  m ajor (cephaloyl kötés) 
és m inor determ inánsokról. A ce
phalosporin  szárm azékokban és a 
penicillin-szárm azékokban közös 
lactam  gyűrű lehet oka a két cso
p o rt közötti esetleges keresztreak
cióknak. A penicillin csoportra je l
lem ző 6 -am inopenicillinsav, a ce
phalosporin  csoportra jellem ző 7- 
am inocephalosporinsav pedig a cso
porton  belüli (egyes derivatum ok 
közti) keresztreakciókat m agyaráz
hatja . Az oldalláncokban előfordu
ló esetleges egyezések pedig m a
gyarázhatják  akár a csoportok köz
ti, ill. azokon belüli keresztreakció
kat. A penicillincsoporton belüli 
keresztreakciók lényegesen gyak
rab b an  fordulnak elő, m in t a két 
csoport közötti keresztreakciók. 
Esetleges „keresztreakciót” okozhat 
a cephalosporin szárm azékokban 
esetenként előforduló penicillin
szennyeződés. Ugyanígy allergiás 
reakciókat okozhat a penicillincso
po rtban  a carboxym ethylcellulose, 
ill. m indkét csoportban előforduló 
fehérjeszennyeződések.

G yakorlati fontosságú kérdés, 
hogy penicillinallergia esetén sza
bad -e  adni cephalosporint? Olyan 
in  v itro  vagy in vivo teszt, mely- 
lyel biztonsággal előre m egítélhető 
lenne a keresztreakció, nem  ism e
retes. A szerzők nagyszám ú anya
gában  ( 1 0  0 0 0 -nél több beteget vizs
gáltak) a penicillinallergiások kö
zött lí—6 -szor volt gyakoribb a ce- 
phalosporinallergia, m in t a nem 
penicillinérzékeny csoportban. Ez a 
keresztreakciók m elle tt szólna, h a
b á r  érdekes az a tény, hogy a pe
nicillinérzékeny egyének között a 
nem  penicillin-gyógyszerekkel
szem beni érzékenység is jóval gyak
rab b an  fordul elő, m in t a nem pe
nicillinérzékeny egyének között. 
Valódi keresztérzékenységről ak 
kor lehet szó, ha előzetes penicil- 
lin-expositiót követően az első ce- 
phalosporin-adás v á ltja  ki a  tú lé r
zékenységi reakciót. Ism eretesek 
olyan közlések, ahol az előzete
sen többször adott penicilli n-expo- 
sitió t soha nem követte allergiás 
reakció, míg az első cephalosporin- 
expositio  túlérzékenységi reakciót 
okozott. Ezt a megfigyelést a peni
cillin - és cephalosporin-antitestek 
viselkedése is alátám asztani lá t
szott.

A penicillinallergia tehá t nem je
len t egyidejű cephalosporinérzé- 
kenységet is, tehát kontraindikációt 
sem, de a szerzők tapasz ta la ta  a lap 
ján  az anaphylaxiás typusú pen i
cillinallergiások cephalosporin- 
expositiója esetén fokozott figye
lem  ajánlatos. Sim on Kornél d r_

A hypertonia kezelése során je
lentkező posturalis hypotensiós tü
netek predisponáló faktorai. Tál- 
bot, S., Smith. A. J. (Sheffield Hy
pertension Clinic and Section of 
Therapeutics, Academic Division 
of Medicine, Royal Infirm ary. 
Sheffield): Brit. H eart J., 1975, 37, 
1059—1063.

A hypertonia ganglionbénítókkal 
történő kezelése során aránylag 
gyakori a posturalis hypotensio, 
am i a gyógyszerek hatásm echaniz
musából következik. A szerzők 448 
hypertoniás beteg 23,4%-án ész - 
leltek orthostatikus és terheléses 
hypotensiós reactiót. A betegeket 
három havonként ellenőrizték. A 
vérnyomáson kívül vizsgálták az 
EKG-t, a serum  carbam idot és a 
mellkas rtg-t. Posturalis hypoten- 
siót akkor á llap íto ttak  meg, ha fel
állás, vagy 75 lépcsőfok m egtétele 
után a vérnyom ásesés legalább 30 
Hgmm volt, és ezt subjectiv  tünetek  
is kísérték. H árom féle gyógyszert 
adtak: guanetidint, bethan id in t és 
debrisoquint. Posturalis hypoten- 
siót 29, 18, illetve 19% -ban észlel 
tek (guanethidinkezelés esetében 
főleg a reggeli órákban, míg ez az 
arány  alfa-m ethyldopa, reserpin, 
diureticum ok és béta-receptor blok
kolók adása u tán  5% a la tt volt. 
Azokon a betegeken, akiken hypo- 
toniás tüneteket észleltek, szignifi
kánsan gyakoribb volt a bal kam ra 
hypertrophia, ST-szakasz és T -hul- 
lám  eltérés, cardiom egalia és m a
gasabb volt a serum  carbam id. A 
kezelés során a szív- és a vesefunc- 
tio rom lását észlelték.

Az egyes gyógyszerek különböző 
gyakoriságú m ellékhatásait azok 
különböző k ine tiká ja  és hatásm e
chanizmusa okozza (a legkifejezet- 
tebb negatív chronotrop hatása a 
debrisoquinnak és a guanethidin- 
nek volt).

Az esetek többségében a postura
lis hypotensio egyedül a ganglion- 
bénító gyógyszerhatással nem m a
gyarázható, ehhez szükséges egyéb- 
predisponáló tényezők fennállása 
is; ilyenek az agyi keringés, a szív 
és a vese laesiója.

A három gyógyszer közül a gua- 
nethidint ta rtjá k  a legm egfelelőbb
nek a gyakori m ellékhatás ellené
re, melyek rendszeres , vérnyom ás
ellenőrzéssel és napi egyszeri ada
golással csökkenthetők. Azokon a 
betegeken, akiken gyakran je len t
kezik hypotensio, a  ganglionbénítók 
adását lehetőleg kerülni kell.

Völgyi Zoltán dr.

Genetika »
Sugárzás okozta nondisjunctio 

egér oocytákban. Uehida, I. A., Vio
la Lee. C. P. (McM,aster Univ. H a
milton, Ontario, L 8 S 4J9, C anada): 
Nature. 1974. 250, 601—602.

K is dózisú (10—30 r) besugárzás 
u tán  nőstény egereik oogenesise so
rán — a redukciós osztódás során



— fokozódott a kromoszóm ák el 
nem  válása (az ún. non-disjunctio), 
am elyek a szám beli kromoszóma 
rendellenességek elsőrendű okai. 
Em beri anyagok vizsgálatakor a kis 
sugárdózisok m ár sokszor a gyanú
síto ttak  közé kerü ltek , de szignifi
káns eltérést idáig még nem  ta lá l
tak. (Kivételt a japán  atom bom ba 
sérü ltek  u tódaiban ta lált fokozott 
számbeli krom oszóm a rendellenes
ség-arány jelent, amelyről eddig 
még csak előadásban szám oltak be 
1973-ban.) Most ezeknek az á lla t- 
kísérleteknek az eredm ényei kom o
lyan m egerősítik a kisebb dózisú 
ionizáló sugárzásoknak non-dis- 
junctiót okozó hatását.

Czeizel Endre dr.

A hajfestékek genetikai á rta l-  
massága. Searle, C. E. és m tsai és 
Szerkesztőségi közlemény (Univ. 
Birmingham, M edical School, B ir
mingham). Lancet, 1975, II. 226.; 
218.

Felhívják a figyelmet, hogy bizo
nyos hajfestékek, szőkitők a k ísér
letes vizsgálatokban (bacterium ok- 
ban) m utagénnek és carcinogén- 
nek bizonyultak.

Czeizel Endre dr.

Néhány hajfestő és komponense 
earcinogcnitás és m utagenitás vizs
gálata. Searle, C. E. és mtsai. (De
part. Cancer S tudies Univ. B ir
mingham. The M edical School B ir
mingham , B15 2T J ) : Nature, 1975, 
255, 506.

Először 11 hajfestő  m utagenitá- 
sát vizsgálták m eg bacterium okban. 
Ezt követően ke ttő t tenyésztett em 
beri lym phocytákban is tan u lm á
nyozták. Az egyik — 2-nitro-p- 
phenylenediam in — kifejezetten 
fokozta a krom oszóm a aberratiók  
gyakoriságát. Czeizel Endre d r_

Fam iliáris hyperlipoproteinae- 
m iák gyerm ekben. Desai, M. (Bai 
Jerba i W adia H ospital for Children 
and Institu te of Child Health, Bom 
bay.) : Indian Pediatrics, 1974, 11, 
677—687.

A családi halm ozódást m utató, 
öröklődő hyperlipoproteinaem iák 
öt típusa közül a gyermekgyógyá
szati gyakorlatban főleg az I. és II. 
típusokkal találkozhatunk. A szerző 
leszögezi, hogy a bőrtünetek, a h a 
si fájdalom , a hepato-splenom ega- 
lia és a lipaem ia retinalis klinikai 
jelein túl a pontos diagnózishoz a 
betegnél és a közeli rokonaiban a 
serum  lipidek és lipoproteinek 
quantita tiv  analysise, valam int a 
secunder hyperlipaem iák kizárása 
szükséges. A cikk a gyakorló orvos 
szám ára töm ören és áttekinthetően 
ad ú tm utatást az egyes típusok 
identifikálásához szükséges (m a
jor) és fontos (minor) kritérium ok 
felsorolásával.

A jól ism ert k lin ikai és labor le 
letek  csoportosításán túl a közle

mény kiem elkedően egyedi értéke 
az a megfigyelés, hogy a szerző á l
tal kezelt h a t I. típusú fam iliaris
hyperlipoproteinaem iás betegből öt 
még thalassaem ia m ajorban is szen
vedett. E két genetikailag determ i
nált á llapot szokatlan tá rsu lásá t 
más v idékről még nem  jelezték. A 
szerző javaso lja  a „Thalassaem ia és 
I. típusú hyperlipoproteinaem ia 
syndrom a” elnevezést. Bár a th a 
lassaem ia m ajo r Indiában gyakori, 
mégis e különös coexistentia az I. 
típussal új lehetőséget nyújt m ind
két betegség tanulm ányozásához. 
Mivel a a lipoprotein lipáze defec- 
tusát ta r tjá k  m a az örökletes I. t í 
pus okának, ezen enzym aktiv itás 
m eghatározása értékesnek bizonyul
hat a genetikai szemszögű vizsgála
tok között. W ilhelm  Ottó dr.

filelniezési és táplálkozási problé
mák D él-Ö ceániában. Loison. G., 
Jardin, C., Crosnier, J. (Centre Méd. 
Nouméa, Ü j-K aledón ia): Méd. Tro- 
picale. 1974, 33, 2—12.

A közlem ény a trópusi Óceánia 
élelm iszer-ellátásával és táplálko
zási nehézségeivel foglalkozik, k ü 
lönös tek in te tte l a F rancia-Poliné- 
ziára (W allis-szigetek, Ü j-H ebridák, 
Ü j-Kaledónia, Társaság-szigetek 
stb.). Bizonyos eltérések az egjtes 
szigetek között vannak, de a hely
zet nagyjából m indenü tt hasonló. 
A hagyom ányos táplálkozás a ten 
geri term ékektő l és a szigetek nö
vényvilágától függ.

A Csendes-óceán térségében szét
szórt apró  szigetek ellátása nehéz 
és szükségessé teszi a szállítás fe j
lesztését és a  helyi lehetőségeknek 
az eddiginél célszerűbb kihasználá
sát. A helyzet egyébként változik a 
cserelehetőségek és az urbanizáció 
fejlődésével. A régi nehézségek, a 
hegyekben való tartózkodás, az 
atollszigeteken való élet, bélféreg- 
fertőzések, s egyéb, élelm iszer e re 
detű árta lm ak, az ichtyosarcotoxi- 
kosis (leginkább a „ciguatera” hal- 
mérgezéssel kell számolni, de v an 
nak eredetileg mérgező halak  és 
kagylók) még nem  leküzdötték, és 
felszínre kerü ltek  a változás nehéz
ségei is. Így pl. az áttérés a csere
kereskedelem ről a pénzgazdálko
dásra, az egyoldalú táplálkozás, a 
fogszuvasodás, am ely m ár szám ot
tevő. az alkoholizm us, m int civili
zációs ártalom , az elhízás, a  k erin 
gési rendszer betegségei m ár gon
dot okoznak. Ezen 4r talm akkal 
minden, a  Csendes-óceán térségé
ben dolgozó és dolgozni akaró o r
vosnak tisztában  kell lenni.

(Ref.: Francia-Óceánia felderített 
ásványkincsei lehetnek az okai a 
hivatalos közegek érdeklődésének.)

N ikodem usz István dr.

Biológiai vízinövény-leküzdés 
am úrpontyokkal. Jähnichen, H. 
(Inst. B innenfischerei, B erlin -F ried

richshagen) : Z. B innenfischerei d. 
DDR, 1974, 21, 198—201.

A szerző az am úrpontyok haszná
ról számol be a víz alatti növény
zet leküzdésében. K ísérletképpen a 
B erlinnél beömlő N otte-csatornát 
(11,4 hektár) és az Eide— M üritz 
vízi u ta t (38 hektár) használták. 
M indkét vízi ú t erősen szennyezett 
volt h ín á rra l és ún. édes tengeri fű 
vel. Eddig évente a N otte-csatornát 
kétszer kelle tt gyom talanítani. A 
N otte-csatornánál 400, az Eide— 
M üritz vízi ú tnál 1400 am úrpontyot 
(Ctenopharyngodon idella) enged
tek be a vízbe, a halak átlagsúlya 
2,0—2,5 kg volt. Az eredm ények 
meglepőek voltak, az egész Notte- 
csatornában a vízinövényzetet a 
halak  elfogyasztották, s a  m ásik 
vízi úton is 2 2  h ek tár terü let ham a
rosan h ínárm entes lett. A siker t i t 
ka részben a halak  nagy súlya, rész
ben a kedvező hőm érséklet és az a 
tény, hogy az o tt levő vízinövények 
a halak  szám ára jó táplálékul szol
gáltak. Gazdasági szempontból lé
nyegesen kedvezőbb volt a növény
evő halak  felhasználósa a  m ester
séges gyom talanításnál, s a  halak 
ezenfelül is hasznot hoznak.

(Ref.: A  v izek  elhínárosodása, 
am i részben a tápanyag fokozott 
bejutása következtében  lép fel, bio
lógiailag megakadályozható.)

N ikodem usz István dr.

A Szahara lakói és a sivatag sós 
vizei. Paque, C. (Inst. Scient. Sahar. 
Fac. Science, Rabat, M arokkó): T ra- 
vaux Inst. Sei. Sahar. 1975, 33, 3—23.

A szerző T arfaya körzetében (Ma
rokkó sivatagi vidéke) a lakosok só- 
és v ízház tartását tanulm ányozta. E 
vidéken a rendelkezésre álló vizek 
só tartalm a rendkívül m agas és a 
kevés szám ú lakosság évezredék óta 
e vizeket fogyasztja. A következő
ket állap íto tták  meg: 1. A sivatag 
lakói (szahariánok) erősen sós vizet 
fogyasztanak: a Tarfaya környékén 
levő ku tak  N a-tarta lm a (1961-es 
m eghatározás) 1 1 0 0  m g/liter, ez gya
korlatilag k izárja  a konyhasó fo
gyasztását; a sós ételeket nem is- 

,m erik, a szükséges ionokat a víz 
biztosítja. 2. A ku tak  vizét fogyasz
tók sókiválasztása a vizelettel kö
zel norm ális, alig halad ja  m eg a 
m ásutt m ért átlagértékeket. 3. A 
kevesebb N a-tarta lm ú (150—250 
mg/liter) vizek sem igényelnek é t
kezési só (NaCl) fogyasztást, m ert 
bőven tartalm aznak  más ionokat, 
Mg, Ca stb. 4. Édesvizek fogyasz
tása. am i ritka, szükség esetén só
bevitelt igényel. 5. E lakosok víz- 
fogyasztása (kevés vagy sok só ta r
talm ú vizek) norm ális körülm ények 
között alacsony és állandónak 
mondható.

A sivatag lakóinak sófogyasztása 
a szerző vizsgálatai a lap ján  a lehető 
legalacsonyabb. Ez sós vizek ivásá- 
val megoldható. Édesvíz tartós fo
gyasztása esetén e nívó csökken és 
szükségessé válik  a Na-ionok visz- 
szatartása a szervezetben. E sóvisz- 
szata rtásra  az emlősök szervezete
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általában alkalm as, de új reguláló 
m echanizm usokat igényel (aldoste- 
ron-renin-angiotensin-rendszer), és 
ugyancsak szükséges a  víz re ten - 
ciója. A szerző feltételezi, hogy az 
em ber m agas és állandó sófogyasz- 
tása nem szükséges és ennek  leírása 
élettani tévedésekre vezethető visz-
sza' N ikodem usz István  dr.

Nem ionos tenzidek hatása halak
ra és halak táplálékául szolgáló álla
tokra szennyezett vizekben. Mann,
H. (Inst. f. K üsten u. B in
nenfischerei, H am burg.): Bér.
Dfcsch. Wiss. Kom. f. M eerforsch. 
1974, 22, 452—457.

A jelenleg forgalom ban levő m o
sószerek főleg anionaktív  detergein- 
seket tartalm aznak, de rendszerin t 
van bennük 2 0 % nem  ionos deter
gens. A szerző az u tóbbiak  toxikus 
hatásá t vizsgálta különböző só
koncentrációkban, m ert e  mosósze
rek  m aradékai folyótorkolatoknál 
és tengerbe ömlő szennyvízcsator
nák végződésénél a  p a rti vizekben 
m egjelennek. A felületi feszültség 
csökkenése s  így a  toxicitás függ 
a nem ionos tenzid tartalom tól. A 
következő tenzideket p róbálták  k i:
I, Lauryalkohol 7 mól. aethylen- 
oxyddal, 2. 1—14 C-atom m al ren 
delkező szintetikus alkohol phos- 
phorsavesterének aethylenoxid  ve- 
gyülete. A következő teszt-á lla to 
ka t alkalm azták: G arnela (Cran- 
gon crangon), parti rák  (Carcinus 
maenas), gam m aridák (Gammarus 
tigrinus), angolna (Anguilla an 
guilla), szivárványpisztráng (Salmo 
gairdneri) és guppi (Lebistes re ti
culatus).

Az angolna szám ára az  LDl0o 24 
órás behatási idő a la tt  7,5 mg — 10 
mg tenzid literenként, a  rákok  szá
m ára  a  1 0 0 % -os halálos adag en 
nél jóval magasabb. A néni ionos 
detergensek tox ic itását a só ta rta 
lom emelése nem  befolyásolja, 
szemben az anionaktív  detergen- 
sekkel, am elyek ha tásá t a  só ta r
talom  emelése csökkenti. Meg kell 
azonban tárgyilagosán állapítani, 
hogy a halak  és egyéb vízi állatok 
részére toxikus nem ionos tenzid 
koncentrációk messze fö lö tte van 
nak az NSZK vizedben k im utatha tó  
m ennyiségeknek, nyugtalanságra 
ez idő szerin t nincs, ok

N ikodem usz István  dr.

Anionaktív detergensek jelenlété
nek vizsgálata tengeri állatokban.
Bellassai, S., Sciacca, S. (1st. Igiene,

Univ. C a tan ia): Igiene mod. 1974, 
4, 348—361.

A szerzők m egvizsgálták halak  és 
egyéb tengeri állatok — főleg kagy
lók an ionak tív  detergens ta rta lm át, 
ezeket az állatokat olyan parti ré 
szeken szedték össze, am elyekbe 
számos szennyvízvezeték torkollik  
be. A m in táka t a  piacokon gyűjtö t
ték, hogy m egvizsgálják, m ilyen 
detergens szennyezettséget m u ta t
nak a  fogyasztásra kerülő tengeri 
term ékek. A vizsgálatokat részben 
az állatok  izom zatával (hús), rész
ben a  béltarta lm ával végezték, a 
m in táka t először desztillált vízzel 
többször átm osták. A m eghatározás 
a klasszikus m etilénkék-m ódszerrel 
történt. Egy h a lfa jta  (Mugil cepha- 
lus) és egy tengeri kagyló húsában 
ta lá ltak  anionos detergenseket, 
azonban nagyon alacsony m ennyi
ségben. A szerzők szerin t a  szenny
vizek detergens ta rta lm a  jelenleg 
még az állatállom ányra nem  káros, 
azonban javasolják, hogy rendsze
resen végezzenek detergens m egha
tározást tengeri állatokban, e m ér
ték rám u ta t a  tengervíz szennyvi
zek által történő szennyeződésére.

N ikodem usz István dr.

Fehérjebontó enzym (Maxatase- 
P) hatása hering (Clupea harengus) 
embriókra különböző hőmérséklet 
és sótartalom mellett. Rosenthal, H., 
(Inst. f. K üsten- und B innenfi

scherei, H am burg.): Arch. Fisch. 
Wiss. 1974, 24, 217—236.

Az utóbbi időkben előszeretettel 
használnak  m osószerekben M axa- 
tase—P -t. m in t puhító, előkezelő 
és hatás javító  anyagot, am ely a 
Bacillus subtilis egy m utánsából 
előállított készítmény. Ez fehérje- 
bontó enzym, trypsinhez hasonló 
hatású. 0 ,1 —1 ,0 % -ban  ad ják  k ü 
lönböző készítm ényekhez. Ezen en
zym alkalm azása egyre inkább 
te rjed  s m anapság az NSZK-ban 
több enzym tartalm ú, m in t enzym- 
rnentes mosószer kerü l forgalom 
ba. U gyancsak az utóbbi években 
figyelték m eg háziasszonyok és 
kórházi szem élyzet bőrkárosodá
sait, am elyek a fent em líte tt enzym 
használatával kaücsolatba hozha
tók. Mivel e ferm ent (M axatase— 
P) a szennyvizek közvetítésével 
beju t a  fellszím vizekbe (édesvíz, 
tengervíz), célszerűnek lá tszo tt a 
term ék toxikus hafálsát vizsgálat 
tárgyává tertni.

A szerzők m egvizsgálták a M a
xatase—P  toxikus ha tásá t hering 
(Clupea harengus) em brió inak fe j

lődésére különböző hőm érsékletek 
és sókoncentrációk m ellett. A só
töm énység em elése a  m egállap í
to tt em brióm éretekre (teljes te s t
hossz, szikzacskóhossz, szem átm é
rő) csökkentő h a tást gyakorol. Meg 
lehete tt em ellett á llapítani, hogy 
em elkedő hőm érséklet és só ta rta 
lom esetén az enzym az ik rah á r
tyá t puh ítja  és m ére té t visszafej- 
leszfi. 14 °C esetén azonkívül az 
enzym károsítja  az uszonyokat és 
a szilkhólyaghártyát. M agasabb só
ta rta lm ú  környezetben (3O%0) a 
veszteségek az alacsonyabbakhoz 
képest csökkennek, de 20%0 NaCl 
ta rta lom  m ellett sok a  torzképződ
mény. M egfigyeltek ezenkívül 
egyéb károsodásokat, a szikzacskó 
hosszának változását és a  szik
zacskó elfajulását, a  szem ek á tm é
rőjének csökkenését és az egész 
testhossz kisebbedését.

A szerzők a  heringem brió t a l
kalm asnak ta rtjá k  a  vízbe kerülő  
káros anyagok h atásának  korai k i
m utatására.

N ikodem usz István  dr.

Enlerovírusok jelenléte szenny
es felületi vizekben. G hibu, F. Av- 
ram, G.. Galaction, E. (Inst. Sanat. 
Publ. Cercet. Med. H asi.): Igiena 
(Buc.), 1974. 23, 55—59.

A szerzők Iasi környékén 124 
szennyvíz- és 92 felületi v ízm intát 
vizsgáltak meg E nterovírusok je 
lenlétére. M egállapították, hogy e  
vírusök (Poliomyelitis, Coxsackie 
és ECHO) a szennyvízm inták  
61,3%-ában és a  felü leti vizek 
14,1%-ában jelen  vannak. Az év
szakokon belüli eloszlás k é t csúcs
értéket m utato tt, aiz év első negye
dében volt viszonylag sok pozitív 
lelet, ekkor a Poliovírusok dom i
ná ltak  s ennél is több a  harm ad ik  
negyedben, azaz a  n y ári hónapok
ban, ekkor a  m ásik  k é t v írusfaj 
fo rdu lt elő gyakrabban, m in t a 
gyerm ekbénulás kórokozója. Az 
egész k im u ta tást á ttek in tve  meg 
lehete tt állapítani, hogy a  három  
víruscsoport nagyjából azonos gya
korisággal volt m egtalálható , b ár 
a  Coxsackie v írusok kism értékben  
felü lm últák  a m ásik  k é t csoportot. 
A vízm intákból k itenyészte tt En
terovirus típusok m egegyeztek 
azokkal, am elyeket a fen ti időben 
a kérdéses te rü le t — egészséges 
és beteg — lakosaiból izoláltak; 
kétségtelen az összefüggés.

N ikodem usz István  dr.
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A commissurák anatómiai no- 
menclaturájának megvalósulásáról.

Egy kézirat szerkesztőségi feldol
gozása során fe lm erü lt a commis
sura fogalm ának kérdése, és megle
petten  tapasztaltuk, hogy e látszó
lag közismert, gyakran használt 
szakkifejezés értelm ezésében nincs 
egyetértés a szerkesztőség m unka
társai között. A z ilyenkor megszo
ko tt módon szakkönyvekben  pró
báltuk megkeresni és így tisztázni a 
kérdést. M eglepetésünk csak növe
kedett, m ivel a commissura m egha
tározását anatómiai kézikönyvek
ben sem  találtuk. E kkor fordultunk  
kérdéssel Donáth Tibor professzor
hoz, m in t anatómiai szakértőhöz, 
aki igen tanulságos választ adott. 
Ügy véljük , hogy válasza általános 
érdeklődésre tarthat számot, ezért 
hozzájárulását kértük, hogy levelét 
m in t a szerkesztőhöz íro tt levelet 
közzétehessük (egy ábra kíséreté
ben). Ím e Donáth dr. válasza:

T. Szerkesztőség! A  commissura 
a szívbillentyűk vonatkozásában 
nem  szerepe] az anatóm iai nomen- 
claturában. Feltehetően nem  azért, 
m in tha  a com missura csák patholó- 
giás körülm ények között létezne, 
m ert a cuspisok között valóban van 
egy com m issura-szerű összeköttetés, 
m ely azonban az anatóm usok részé
ről eddig elnevezést nem  nyert. É r
dekes példa ez a rra , hogy számos 
esetben a klinikum  a gyakorlati 
igényeknek megfelelően kiterm el 
olyan term inus technicusokat, m e
lyeket később feltehetőleg az alap
tudom ányok is átvesznek. A szívse
bészetben m eghonosodott commis- 
surotom ia joggal veti fel, hogy a 
com m issura fogalm át m i is használ
juk.

Ezen gondolatok jegyében az a t
ri ̂ventricularis szájadékoknak, ill. 
v itorlás billentyűknek megfelelően 
5 com m isurát lehet felvenni és eze
ket az alábbi megjelöléssel illetni. 
Baloldalon jobb és bal commissura, 
jobboldalon jobb, elülső és hátulsó 
commissura  (ábra).

U 1  3

A k ét atrioventricu laris billentyű 
felülnézetben. (A szám ok a  szöveg
ben le írt com m issurákat jelölik.)

1 . com m issura ant. valvae a trio 
ventricu laris dex trae  (valvae t r i 
cuspidalis),

2 . com m issura post, valvae atrio 
ventricu laris dex trae (valvae tr i
cuspidalis),

3. com m issura dex tra  valvae a t
rioventricu laris dex trae (valvae
tricuspidalis),

4. com m issura dex tra  valvae a t
rioventricu laris sin istrae (valvae
m itralis),

5. com m issura sin istra  valvae a t
rioventricularis sin istrae (valvae
m itralis). Donáfh Tibor d).

Közöljük-e a beteggel a kedve
zőtlen kórjóslatot?

T. Szerkesztőség! „A kedvezőtlen 
kórism e közléséről” az Orvosi H eti
lap 1976. október 2-i számában 
Nagy M argit dr. levele u ta lt egy 
régebbi v itá ra ; bizonyos betegsége
ket ábrázoló játékfilm ek feltehe
tően káros hatásáról — am elyet bár 
nem  teljes megegyezéssel, de lezárt
nak tek in te ttünk .

M ivel hosszú és részletes írása 
kétségtelenül nem csak egyéni véle
mény, hanem  sok hasonló elvet 
valló orvos álláspontját is képviseli, 
szükséges egy konzervatívabbnak 
látszó nézettel összevetni.

A m agam  részéről nem kívánok 
valam i szélsőséges elvet m ereven 
védeni, s  m in t ahogyan a film vitá
ban csak bizonyos film ek m egte
kintési lehetőségének beszűkítését 
javasoltam , — éppúgy egyetértek a 
Szerkesztőség kom m entárjával, 
am ely szerin t a kedvezőtlen kórisme 
nyílt közlésével individuálisan kell 
eljárn i. A gyakorlatban ez az elv 
„válogatást” je len t és így Nagy 
M argit dr. javasla tá t: a rossz prog
nózis rövid („érzelm ektől mentesen 
fogalm azott”) közlését, általános a l
kalm azásra nem tartom  elfogad
hatónak.

M aga a „a kedvezőtlen kórism e” 
is elég tág  fogalom. Kétségtelen, 
hogy a rá k  a  legkedvezőtlenebbnek 
ism ert diagnózis, de sok más beteg
ségnél is elég tág  a határ, hogy m i
kor, hol, k inél megy á t „kedvezőt
le n éb e .

A „közlés” gyakorlatáról sem le 
hetnek illúzióink, és nagyon kell 
sietni, h a  meg ak a rju k  előzni a zá
rójelentés, vagy lelet „m egfejtését” 
és a laikusok által történő vélem é
nyezést. CC. tu. neopi, diagnózisok 
úgyszólván közism ertnek tek in the
tők. (Ez a problém a az „Egészség- 
ügyi Dolgozó” „Nyitott boríték” ré 
gebbi v itá já t idézi fel.)

Nagyon örülök, hogy ez a kérdés 
felvetődött, m ert m in t a Nem zetkö
zi N om enclatura Bizottság tagja, 
fen tiek  a lap ján  a N om enclatura Bi
zottság elé a következő elnevezési 
javasla to t fogom terjeszten i:

A közölt példákat esetlegeseknek 
kell ta rtanom , s b á r „vég nélkül so
ro lha tná” nem  tudnak  teljesen meg
győzni. A közölt m am m a cc. a sze
rencsés véletlen folytán a túlélők 
közé ta rtozo tt (— így nem kellett 
„hazugságban” m aradn ia  —■), a

fiatal leukém iás pedig abba a szá
zalékba esett, akiknek meg le 
het és m eg kell mondani az igazat, 
bár későn, de mégis találkozott a 
megfelelő orvossal. A „félrevezető 
m anőver”-re l szemben számos pé l
dát tudnék, ahol tapasztalt kollegák 
olyan „félrevezetést” h ittek  el, 
am ely tüneteinek  elnézésekor ta n ít
ványaikat is el buktatták  volna. T er
mészetesen felm erül a színlelés, de 
biztos, hogy sokáig bíztak. (Hogy ez 
a „szalm aszál” milyen lelki reakció, 
erről ta lán  a pszichológusok többet 
tudnak.)

Egyetlen példa mégis szükséges
nek látszik: komoly ők m ia tt m ég 
a feleségnek sem m ondtam  m eg a 
valóságot. Közel egy évi súlyos be
tegség, alig  befolyásolható szenve
dés u tán  megköszönte, hogy ta r to t
tam  a rem ényt, m ert elviselhetetlen 
le tt volna rem énytelenül ápolni. 
A rra  is kért, hogy ne hagyjam  őt 
valaha is idáig jutni. Mit m ond
hattam  neki —, és m it m ondhatnék 
akár m agam nák .. .

— Szélsőséges példa, nehéz száza
lékra á tszá m íta n i. ..

Bizonyos ellentm ondást lá tok  a 
betegekkel szemben aján lo tt visel
kedésben:

„El keli fogadtatni vele a betegsé
get”, „k ialaku lt helyzetével meg 
kell békélte tn i”, „hitet te rem ten i” 
és azt „erősíteni”, és a „pszichés k a 
tasztrófa” elleni küzdelem ben leg
fontosabbnak ta r t ja  a beteg m eg
értőbb és m egnyugtatóbb szem lélet
re hangolását, erre pedig a  legjobb 
m ódszer lenne a  „feltétlenül rövid, 
félreérthete tlenül, tapintatoskodó 
elókészítgetések nélkül, érzelm ektől 
m entesen fogalm azott közlés.”

Még ha meg is volnánk győződve 
egyes orvosok kellő adottságairól, a 
m ódszert nem  m ernénk általános
ságban ajánlani.

A m últban  főleg a  papok m erték  
közvetlenül m egm ondani az igazsá
got, de m in d já rt m egvolt a vigasz 
is: az örök élet, az üdvözülés re 
ménye.

K étségtelen, hogy a bizalom lég
körének ápolása nem  te rjedhet any- 
nyira, hogy valak it hitegessünk, 
hogy örökké fog élni, de az t tudnunk  
kell, hogy nagy a különbség a  halá l 
létezésének tu d a ta  és bekövetkezé
sének közvetlen fenyegetése és a 
végső szenvedés között.

A töm egkom m unikációs eszközök 
szerepét végeredm ényben hasonlóan 
látja, m in t a kezdő vitában felm e
rült. Egyszerűbbnek és következe
tesebbnek tartom , — b ár nem  köny- 
nyű a gyakorlatban véghezvinni — 
eleve kiküszöbölni a várható káros 
hatást. Nem hiszem, hogy ezzel az 
élet árnyoldalairó l m it sem tudó 
„B uddhákat” nevelnénk.

Bizonyos nézetkülönbségek e lle 
nére term észetes, hogy feltétlen  se
gíteni ak a rá s t és jó indulatot té te le 
zek fel a  levél író járól és a hason
lóan gondolkodókról. Viszont írá sá 
ban az óvatosabb gyakorlatot foly
tatók „m indenáron félrevezető”- 
kén t szerepelnek, ak ik  a  laikusok 
segítségével „a csillagokat is leha- 
zudnák az égről”. Ennek ellenére
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azt hiszem, hogy álláspontjaink még 
sincsenek távol egym ástól főleg a 
gyakorlatban, m ert ha „vattába cso
m agolt betegről” elm arasztalóan ír, 
viszont a szükségesnek ta rto tt „bé- 
k ítés”, „áthangolás”, bár „rövid 
közléssel” kezdődik, de az „igény 
felm erülésekor” és a „megfelelő idő
pontot k ivárva” — időigényes. Az 
időfaktor pedig a legjobb „v a tta”, 
ez az em beri lélek egyik „csodála
tos” tulajdonsága. Sajnos alkalm a
zása nem m indig lehetséges, m ert 
gyakran nincs idő előkészítésre, aki 
ilyenkor a nyers igazság helyett 
„kegyes hazugságot” választ — 
többnyire kényszerből cselekszik.

Az IDŐ enyhítő hatására , és t a 
lán  a benne rejtőzhető rem ényre is 
szám ít az, aki carcinom a helyet 
myomát, polypust, fekélyt, vagy 
tb c -t „hazudik”.

„K örülpárnázás” a la tt különben 
sem  „illúziók” értendők, néha csak 
valami rem ény —, am ely szót h iá 
nyoltam  Nagy doktornő leveléből. A 
rem ény is tehet „csodákat”, hisz 
m aga is az em beri lélek csodája. Ha 
lem ondunk róla. könnyen az eu ta 
názia problém ájához jutunk.

„Kellemes halál” előkészítésével 
főleg papok foglalkoztak, kétségte
len ű r  m arad  vissza — ennek  betöl
tésére m ennyi és milyen arányú  jó 
szó, vagy kábítószer k e l l . . .  ?

Azt hiszem érdem es elgondolkod
ni ezeken a kérdéseken, am elyek 
kicsit háttérbe  szorultak a technika 
fejlődésében és nem értékeltük  át 
őket, sokban alapvetően m egválto
zott világunkban. Az elv két, vagy 
ak á r több vélemény közt azonos: a 
beteg, szenvedő em bertársunk  é r
deke. sorsának m egkönnyítése m in- 
denekfelett. E cél m egközelítésének 
m ódja orvosok, betegek és betegsé
gekként változhat.

Boldog lennék, ha m ár nem  volna 
szükség óvatosabb, m ereven klasz- 
szikusnak tűnő  álláspontra, ha jobb 
gyógyítási eredm ényekkel, m aga- 
sabbfokú egészségkultúrával m eg
szelídülne a halál közelségének 
ijesztő képe — ha m ár csak u tóvéd
harcban „fújnám  meg az O lifan to t”, 
abban a boldog tudatban, hogy a 
győzelem harcosai m ár m egszület-

Konkoly Thege Aladár dr.

T. Szerkesztőség! Nagy M argit dr. 
levele olyan polémiához szól hozzá, 
am elyet röviden „igazság a beteg
ágynál” címszó a la tt lehet összefog
lalni. Véleményével, gondolatm ene
tével. valam int a szerkesztőségi 
kom m entárral lényegében egyetér
tek.

Nagy dr.-nő javasolta a tém a ku 
ta tásá t is. Ez is helyes, hiszen az 
orvos—beteg kapcsolat e vonatko
zásának valóban alig van hazai 
képviselője, de egész Európában 
sem  nagyon lehet ilyent találn i.

Az igazság, a helyes kórism e köz
lése vagy nem közlése elsősorban 
onkológiai betegekkel kapcsolat
ban m erül fel. Nagy dr.-nő példái 
is ilyen esetek. Az onkológiai bete
gek ellátásának lélektani kérdései 
irán t m ár hazánkban is feltám adt

az érdeklődés. E tém áról 1976. feb
ru árjáb an  kerekasztal-konferencia 
zajlo tt le  az OOI, az OTKI és m ás 
érdekelt szervek rendezésében, pszi
ch iáterek  és klinikai pszichológusok 
részvételével. Magam is tag ja  vol
tam  a kerékasztalnak, tapasz ta lhat
tam  az érdeklődés rendkívüli m ér
tékét. Sajnos, a konferencia anyaga 
nyom tatásban nem je len t meg, 
pedig a  jelenlevők e rre  igényüket 
ki nyilvánították.

I t t  felm erü lt a helyes kórism e 
közlésének kérdése is. hasonlóan a 
levél kérdésfeltevéséhez. Volt a l
kalm am  gondolkodni rajta . Ügy vé
lem, tú lzo ttan  leegyszerűsítjük a 
kérdést, ha az eddig m egszokott 
gondolatkörben tárgyaljuk , vagyis 
csak abban a viszonylatban, hogy 
m it m ond az orvos az onkológiai 
betegnek, m egm ondja-e a valósá
got, vagy igyekszik m egnyugtatni, 
félrevezetni.

M ert a  beteg nemcsak a rra  figyel, 
am it m ondanak, szavakban  k ifejez
nek neki. Az em beri érin tkezések
ben bonyolult szavak nélkül (nem 
verbális) kommunikáció is folyik. 
E rre az em bernek meglepően sok 
közlési csatornája van. A szavaik 
nélkül közölt inform ációknak az
u tán  a különböző em beri relációk
ban nagy jelentőségük van, m égha 
ezt nem  is tudatosítjuk. Különösen 
könnyen kifejeződnek ezúton az 
alapvető érzelmi álláspontok. Így 
van ez az orvos és a beteg kapcso
la tában  is. Különösen pedig az on
kológiai beteg  és az orvos kapcso
latában.

Nagyon gyakran ezért a beteg 
nem az. orvos szavaiból se jti m eg a 
valóságot, hanem  egész viselkedés- 
m ódjából, közlésm ódjából (a kom -, 
m unikációs kutatások szakkifejezé
sével élve: m etakom m unikációjá
ból). A  szavak lehetnek gondosan 
m egválqgatöttak, m érlegeltek, gyak
ran árulkodik  azonban a mim ika, 
a tek in te t, egy-egy apró gesztus, a 
kérdés és a válasz közötti idő p a
rányi eltolódása, a fogalm azás apró 
form ai bizonytalansága, és sok más, 
az oi-vosból eredő, de szám ára nem 
tudatos m egnyilvánulás.

Megfigyeléseim szerint az orvos 
egész m agatartásm ódja az onkoló
giai betegek vonatkozásában gyak
rabban „áru lja  el” akaratlanu l a 
valódi kórism ét, m int m ás te rü le te 
ken. E nnek két alapvető oka Van.

Az egyik az orvosban m agában 
rejlik. Mi m agunk is félünk a h a 
láltól és az onkológiai betegségek
től. Egyes vizsgálatok szerin t job
ban. intenzívebben, m in t m ás é rte l
miségi foglalkozásúak. Talán azért, 
m ert jobban tudjuk, m ilyenek is az 
infaust betegségek és m ilyen a las
sú senyvedés, a  haldoklás. De bizo
nyosan azért is, m ert önm agunkban 
is k e rü ljük  a  szembenézést ezzel a 
félelem m el. A szorongás így elnyo
mott, e lfo ito tt m arad, az onkológiai 
betegekkel kapcsolatban azonban 
m egjelenhet, kifejeződhet bennünk.

A m ásik ok a beteg állapota és 
helyzete. A betegség lefolyása m aga 
is súlyos sztressz-élm enyekkel jár. 
Ehhez já ru lnak  a sajátos vizsgálati

szituációk és a kezelés eseményei. 
Ezek önm agukban is alkalm asak 
arra, hogy a rák  gyanúját felébresz- 
szék, de m indenképpen alkalm asak 
arra , hogy fokozott figyelmet, érzé
kenységet váltsanak ki, és ezáltal 
elősegítsék, hogy a beteg könnyeb
ben m egfejtse az orvosi viselkedés, 
apró, szavak nélküli „üzeneteit”.

Hasonló „üzenetek” a valódi 
helyzetet ismerő hozzátartozóktól is 
érkeznek, az ő szorongásuk is k ife
jeződik.

A betegben m indez sajátos é l
m ényzavar form ájában csapódik le, 
és súlyosbítja szám ára a  betegség 
keltette sztresszeket, és gyakran 
pszichopathológiai folyamiatokat in 
dít meg. M egindulnak kompenzációs 
folyam atok is, am elyek az érzelm i 
kavargást rendezni igyekeznek. 
Ezek egyik gyakori fo rm ája a  ta 
gadás reakciójának kialakulása. 
Ennek keretében történik , hogy a be
teg elfogadja a környezet m agyará
zatait. noha valójában sejti és tu d 
ja, m i van és mi lesz vele. Hisz, b i
zakodik, elfogadja a  m egnyugtatá
sokat, hiszen orvosával és hozzátar
tozóival való kapcsolatára szüksége 
van. G yakran egészen szélsőséges, 
irreális optim izm us kifejezéséig is 
eljuthat.

Ez a tagadás lényegében a beteg 
lelki önvédelme, de nagy m értékben 
az orvos és a hozzátartozók önvé
delmének elfogadása is. Ilyen m ó
don m egm aradhat az orvos hite, 
hogy a beteget lelki szenvedéstől 
m enthette meg. és a hozzátartozók 
jó érzése is, hogy vigaszt, enyhülést 
ju tta ttak . Sok vizsgálat számol be 
azonban arról, hogy a tagadás egy
ben meggátolja a nyílt és érzelem 
teli kom munikációt, egy növekedő 
akadályt képez a beteg és környe
zete közötti viszonyban. Ennek 
eredm énye pedig a beteg izolálódá- 
sa. a pszichopathológiai reakciók 
könnyebb kibontakozása.

E problém akörnek m ár óriási az 
irodalm a, egy új diszciplína is van 
kibontakozóban, thanatológia  n é 
ven. am ely a meghalás pszichológiá
jával foglalkozik. Érdekes lenne 
összegyűjteni a hazai tapasz ta la to 
kat is, és ezek fényében ism ét á t
gondolni, am it Nagy dr.-nő felve
tett. és m érlegelni, hogy a nyílt, 
őszinte beszéd — persze a megfelelő 
alkalom m al és a megfelelő m ó
don — nem oszlatja-e el a tagadás
em elte kom m unikációs akadályokat 
és nem könnyíti-e m eg ezáltal a 
beteg szám ára az utolsó hónapok 
szenvedéseinek elviselését, sőt. nem 
sem'ti-e elő esetleg együttm űködését 
a kezeléssel, akaratere jének  össze- 
szedését elért tüneti iavulásainak 
m egtartása vagv kisebb theráp iás 
célok elérése érdekében. A nyílt 
helyzetben az orvos szorongása és a 
hozzátartozókon ülő lelki nyomás is 
megoldódhat, hiszen ezek elveszítik 
„h ír-értéküket”, nem inform ációk 
többé, m ert m egszűnik a titkolózás 
feszültsége. Császár Gyula dr.
ü  -

T. Szerkesztőség! Őszintén köszö
nöm Konkoly Thege A ladár dr. és



Császár Gyula dr. hozzászólását az 
előző levelem ben felvetett problé
mához. Leveleik olvastán szakm ai
lag és em berileg egyarán t gazda
godtam.

Császár dr. levele tu la jdonkép
pen értékes kiegészítése az előző le
velem ben leírtaknak, és sok m in
dent m egm agyaráz nekem  m agam 
nak is, am it tapasztaltam , de az 
átlagos orvos pszichológiai képzett
ségének (vagy inkább képzetlensé
gének) sz in tjén  nem kellően é rte t
tem és a levelemben nem  m egfe
lelő szakszerűséggel fogalm aztam  
meg. Köszönöm, hogy fe lh ív ta  a fi
gyelm em et a m ár folyó ilyen irá 
nyú ku ta tásokra , am elyek azt bizo
nyítják, hogy megfelelő, de nyitott 
kapukat döngetek. Levelével teljes 
egészében egyetértek.

K onko ly  Thege dr. levelét olvas
va szükségét érzem hangsúlyozni: 
távol áll tőlem a szándék, hogy 
bárm elyik  kollegát, aki tiszta lelk i
ism erettel, legjobb tudása szerint 
cselekszik betege érdekében, elm a
rasztaljak . Igen sajnálnám , ha va
laki ilyen hangsúlyt érezne leve
lemben.

A levél egy részét sokkal szak
szerűbben válaszolja meg Császár 
dr. levele, m int én tudnám , ezért 
csak néhány  gondolatot ragadok ki, 
am iket ezenkívül még fontosnak é r
zek.

1. A „rövid, érzelmektől m entes 
közlés” tapasztalatom  szerin t azért 
helyes, m ert ezzel nem  adok m a
gam nak időt, hogy az am úgy is bi
zonytalan, félelmektől gyötört be
tegre átvigyem  saját, k ivédhete tle
nül jelentkező szorongásom at, 
am ely a betegségével kapcsolatos, 
és am ely  a közlés u tán  azonnal 
megszűnik. Ezután m ár uralkodóvá 
válnak azok az érzelm ek (együtt
érzés, segítőkészség stb.), am elyek
nek segítségét felhasználva teljes 
figyelm em et arra tudom fordítani, 
hogy a beteg pszichés sebeit gyó- 
gyítgatva, szorongását oldani segít
sek. Ez gyakran nagyon időigényes, 
de ezt az időt bele kell szám ítani a 
beteg kezelésébe. A „rövid közlés" 
nem az időnyerést szolgálja, hanem  
ugyanaz az em lítetten kívül a célja, 
ami a sebészkés élének. Segít, hogy 
ne okozzak nagyobb sérülést, m int 
elkerülhetetlen .

2 . Ami a prognózis közlését illeti 
a hozzátartozókkal, csak helyeselni 
tudom, ha valaki okot vagy módot 
talál az elm ulasztására. A betegre 
nézve rendkívül veszélyes lehet, ha 
őt nem, a hozzátartozóit pedig tá 
jékoztatjuk. Ezzel ugyanis a bete
get — akinek az érdeke m indenek 
fele tt való — kitesszük a hozzá nem 
értő, k iszám íthatatlan  módon és 
eredm énnyel történő, akart, vagy 
ak ara tlan  „felvilágosításnak”, sőt 
esetleg a hozzátartozók öntudatlan 
indulata inak  is, ami feltétlenül 
rosszabb, m intha mi, akik jobban 
é rtü n k  hozzá, közöljük a beteggel, 
am it tudnia kell, és rábízzuk, hogy 
hozzátartozóival annyit és akkor 
közöljön, am ennyit és am ikor jónak 
lát.

3. A tömegkommunikációs eszkö
zök szerepéről úgy látszik, fé lreért- 
hetően fogalm aztam  meg néze
teim et. Nem azt helytelenítem , 
hogy m űvészeti alkotások tárgyául 
betegségeket á llítanak  a középpont
ba, hanem  azt, hogy ism eretterjesz
tés címén szakem berek által nem 
ellenőrzött, esetleg bizonytalan e re 
detű inform ációk árad a ta  önti el a 
nagyközönséget, és ezek nyomán 
teljesen ferde nézetek alakulnak ki. 
Pl. újságíró á ltal szenzációs tá la lás
ban cikk a szem átültetésről, am ely 
ím, lehetséges, bizonyítékul egy 
bekötött szemű beteg fényképét is 
közli. És a betegek, ill, gyógyítha
ta tlan  vakok rem énye feléled, ener
giát, pénzt nem  kím élve rohannak 
a m egnevezett intézménybe. Vagy 
egy orvos ku ta tásainak  nagyszerű 
eredm ényeit valam ely közismert 
betegséggel kapcsolatban, közük. Az 
illető betegségben szenvedők egy 
részének bizalm a m egrendül a  ke
zelőorvosában, m ert „az újság m eg
írta, hogy felfedezték a . . .  m it is ? 
és az az orvos még m indig a régi 
módon kezeli ő t”.

Ügy gondolom, hogy az ism eret- 
terjesztésnek — am i a legszélesebb 
közönséget illeti — első célja a 
megelőzhető betegségek megelőzé
sének és az egészséges életm ódnak 
az olyan propagálása, am ely a 
hangsúlyt a rra  helyezi, hogy m i
ként m aradhat m inél tovább egész
séges a lakosság. A szenzációhajhá
szásnak pedig az ilyen ism eretter
jesztésben nem sok helye van. Egy- 
egy könnyfakasztó játékfilm  kára, a

többi nem megfelelő inform áció h a 
tásához képest nem  túl nagy.

4. Konkoly Thege dr. h iányolta 
levelemből a „Rem ény” szót. .Okkal. 
A rem ényt passzív érzelem nek ta r 
tom, am ely azt sugallja, hogy „ne 
tégy sem m it, rem ényked j!”. Ezt 
nem helyeslem. Az aktív  bizalom, 
am elyben az orvos és a beteg együtt 
küzd a beteg egészségéért vagy 
könnyebbségéért, rokonszenvesebb
nek tűnik. Az orvos „gyógyít”, a 
beteg diaetázik, tornázik, megfigyel 
stb. és közben együtt drukkolnak, 
hogy „jaj csak sikerüljön legyőzni 
azt a csúnya betegséget, vagy leg
alább kifogjon ra jta , hogy ne fá j
jon”. A beteg ehhez még sokszor 
hozzáteszi, hogy „örülni fog a dok
tor, m ert m a jobban vagyok. Meg
érdemli, hogy örüljön, m indent 
megtesz é rtem ”. Az ilyen együtt 
harcolásban álta lában  nagyon jó a 
betegek együttm űködési készsége 
még rem énytelen betegség esetén 
is. Az is m egtörténik  olykor, hogy a 
betegnek az orvos eredm énytelen, 
de lelkiism eretes m unkája fölötti 
részvéte egy picit háttérbe szorítja 
— ha csak ideig-óráig is —, hogy az 
ő egészségéről, látásáról, vagy éle
téről van szó.

5. Egyéni bánásm ód a betegekkel. 
Természetes, hiszen a gyógyszeres 
kezelésnél is ezt tesszük. Nyilván 
más m ennyiségű nyugtatót adunk 
egy 2 0  éves 60 kilós aku t betegség
ben szenvedő ijed t betegnek, m int 
egy 1 0 0  kilós 2 0  év óta neurózissal 
kezelt szorongónak. Semmi okunk 
azt gondolni, hogy ez a pszichés 
kezeléssel (m ert a tárgyalt beavat
kozás, a „közlés” és tartozékai pszi
chés kezelésnek vehetők) m ásként 
van. Az egyik beteg, m ikor közlöm 
vele, hogy vaksága gyógyíthatatlan, 
vagy az lesz, m egrázza m agát, és azt 
kérdi, hogy „m it tegyek, hogy mégis 
em berhez m éltóan éljek”, m áso
kat meg hónapokon á t kell nevel- 
getni, hogy aktivizálódni tud janak  
a sa ját további életük felépítésére. 
De többségüket rá  lehet vezetni a 
helyes útra, hogy nem azzal kell tö
rődni, ami elveszett, vagy el fog 
veszni, hanem  azzal ami m egm a
radt. És ha idáig értünk, m egnyer
tük a beteg szám ára a hátralevő 
életet. És ez nagyobb dolog, m int a 
remény.

Nagy Margit dr.

,M in d e n  o rv o si té n y k e d é sn e k  ősi a lapja  az a belső k é n y s ze r , hogy a betegen , 
a sze n ve d ő n  seg ítsen .”

P. H off



Canesten0

oldat, kenőcs

Széles spektrumú antimycoticum

ÖSSZETÉTEL
Clotrimazolum 0,2 g
20 g vízzel lemosható kenőcsben.
Clotrimazolum 0,2 g 
20 ml oldatban.

JAVALLATOK
Minden bőr-mycosis, melynek kórokozói:
— dermatophytonok (pl. Trichophyton- és microsporum-faj- 

ták, Epidermophyton floccosum);
-  sarjadzógombák (pl. Candida albicans, illetve egyéb 

Candida-fajták);
-  penészgombák és egyéb gombák, amelyeknek szerepük 

van a bőr-mycosisok kialakulásában;
A Canesten-kezelésre leggyakrabban reagáló kórképek:
— erosio interdigitalis mycotica;
-  trichophytia superficialis corporis;
— intertrigo mycotica;
-  gombás paronychiák;
— valamint: Candida-vulvitis, -balanitis;
— pityriasis versicolor;
-  bár nem gombás eredetű, reagál az erythrasma.

ELLENJAVALLATOK
— esetleges túlérzékenység;
-  terhesség esetén az első 3 hónapban alkalmazása meg

fontolandó, bár teratogén vagy embriotoxikus hatására 
semmiféle utalás nincs.

ALKALMAZÁS
A fertőzött területeket Canesten kenőccsel vagy oldattal 
beecseteljük.
A bőr physiologiás adottságai és a kórokozók kedvezőt
len lokalizációja miatt, a gombás fertőzéseket a tünetek 
megszűnése után legalább 14 napig tanácsos utókezelni.
A sikeres kezelés időtartama:
— dermatomycosisok esetében 3—4 hét;
— erythrasma és pityriasis versicolor esetében 3 hét;
— Candida-vulvitis, Candida-balanitis esetében 1-2 hét.

MELLÉKHATÁS
Ritkán előforduló bőr-irritatio.

FIGYELMEZTETÉS
A beteg figyelmét fel kell hívni az általános higiéniás sza
bályok betartásának fontosságára (pl. mosakodás után a 
bőr szárazra törlésére).

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

Térítési díj:
20 g Canesten kenőcs 4,30 Ft
20 ml Canesten oldat 5,60 Ft

Malassezia



KÖNYVISMERTETÉS

F. H. Meyers, E. Jaw etz und A. 
Goldfien: Lehrbuch der P harm ako
logie. Übersetzt, bearbeitet und e r
gänzt von B. Lem m er, G. Wiethold, 
R. Sailer und. M. Hodgson, S prin
ger-Verlag, B erlin—Heidelberg—
New York, 1975. 160 oldal, ára
68,— DM.

Ez a  könyv alaposan átdolgozott, 
m odernizált, több fejezetben je len 
tősen bővített, számos új ábrával és 
táb lázattal kiegészített fordítása a  
három  kiadásban, több utánnyo
m ásban m egjelent „Review of M e
dical Pharm acology” (Lange M edi
cal Publ., Los Altos, Calif.) című 
ism ert tankönyvnek. Elsősorban az 
orvostanhallgatóknak és orvosok
nak íródott. Jó forrásm unka azon
ban a gyógyszerészek, biológusok és 
gyógyszerkutatással foglalkozók ré 
szére is. Legnagyobb haszonnal a 
gyógyszertant és a k lin ikai te ráp iá t 
oktatók forgathatják . Nélkülözhe
tetlen segédkönyv a klinikai fa rm a
kológusok m indennapi m unkájában. 
Terjedelm e a  tankönyv és a  kézi
könyv h a tárán  van. A bő farm ako
lógiái tankönyvek kategóriájában 
m a ta lán  a  legjobb m unka. A ford í
tók  á tm entették  az eredeti m ű m in
den előnyös tulajdonságát, a  bőví
tések sikeresek és feltétlenül indo
koltak. A könyv m ondanivalója az 
orvosképzést k ív án ja  szolgálni. Á l
latkísérletes adatokat, hatás-szerke
zet összefüggéseket és történelm i 
v isszapillantást csak elvétve közöl, 
ahol az valóban szükségesnek lá t
szik. B átran  szelektál. Mellőzi a  ré 
gebben gyakran használt, de m a m ár 
korszerűtlennek számító gyógysze
rek  tárgyalását. Különösen észreve
hető ez a  törekvés az analepticu- 
mok, köptetők és az em észtőrend
szerre ható szerek esetén. A hang
súly a gyógyszerek hatásának, te 
rápiás alkalm azásának és a nem 
kívánt m ellékhatásoknak ism erte
tésén van.

A köny a következő fő fejezetekből 
áll: általános farm akológia, a  vege
ta tív  idegrendszer és a  cardiovascu- 
ris rendszer farm akológiája, a  köz
ponti és perifériás idegrendszerre 
ható szerek, a  légző apparátus és 
em észtőrendszer, az endokrinológia, 
a táplálkozási és anyagcserezavarok 
gyógyszeres kezelése, a kem oterá
piás szerek és a toxikológia. Ehhez 
csatlakozik a  9. fő fejezet, mely igen 
sok hasznos és könnyen á ttek in the
tő táblázatot tartalm az, például a 
terhesség a la tt ellenjavaUt gyógy
szerekről, a legfontosabb gyógyszer- 
interakciókról stb. Az általános fa r
makológia anyaga ezűkreszabottnak 
tűnik, m ind a könyv terjedelm éhez, 
m ind a fejezet jelentőségéhez viszo
nyítva. Ezzel szem ben kiem elkedően 
jól sikerült a vegetatív  idegrend
szerről, a cardiovascularis beteg
ségek kezeléséről és a  kem oterápiás

szerekről szóló rész. E tém ákkal 
kapcsolatos ism erete ink  szinte nap
rakész állapotban kerü lnek  az ol
vasó elé. A könyv összesen 71 alfe- 
jezetből áll. M inden alfejezet végé
hez egy 10—20 irodalm i adato t ta r 
talm azó jegyzék csatlakozik. Az iro
dalm i hivatkozások nem  m inden 
esetben a legfrissebbek, de kétség
telenül jelentős eredeti közlemé
nyeket és összefoglaló referátum o
k a t tartalm aznak.

A könyv stílusa egyszerű és vilá
gos, szerkesztése logikus és köny- 
nyen áttekinthető . Az ábrák és 
táblázatok szem léltetőek, csak a 
valóban fontos ada toka t tartalm az
zák. K iem elkedően jól sikerültek a 
vázlatos rajzok. A könyv kiállítása 
a  legmagasabb igényeket is kielé-
®ltl' Varga Ferenc dr.

F ritz  Rehbcin: K inderchirurgi- 
sche Operationen. H ippokrates V er
lag S tuttgart. 1976. 456 oldal, 765 
ábra. Á ra 200 DM.

Rehbein professzornak a  gyer
meksebészeti m ű té tek rő l szóló 
könyve nem öleli fe l a  gyermeikse- 
bészet egész te rü le té t, hanem  első
sorban azokat a  legfontosabb rend
ellenességeiket tá rgyalja , melyeknek 
sebészi ellátásában  6 a  brémai 
gyerm eksebészeti k lin ikán  igen 
nagy tapasz ta la tokat szerzett és 
szám talan  m ű té te t végzett, többet, 
m in t bárhol m á su tt Európában. Így 
foglalkozik az em észtőtractus func
tionalis és organikus elváltozásai
val, elsősorban a  nyelőcső elzáródá
sok különböző változata ival (ennek 
a tárgyalása a könyv  y3 részét fog
la lja  el), a H irschsprung-betegség- 
gel és a  végbél elzáródással, m e
lyeknek sebészi gyógyítására az ő 
sa já t m űtéti e ljá rása i az egész vilá
gon elterjedtek. Az em észtőtractus 
rendellenességeken kívül tárgyalja 
a m ellkas deform itások, a cardio
spasm us, a po rta lis  hypertonia 
okozta nyelőcső varixok, az om pha
locele, a gastroschisis és a lágyék
sérv  m űtéti e llá tá sá t is.

Az em lített fejezetekben  nem csak 
sa já t m űtéti e ljárásait, az előkészí
té st és utókezelést ism erteti igen 
részletesen, hanem  mások által 
a ján lo tt e ljárásokat is. K itér az 
egyes rendellenességek legritkább 
változatainak és az összes lehetsé
ges szövődm ényeknek a megoldásá
ra  is, így az ism erte te tt rendellenes
ségeket valóban a teljesség igényé
vel tárgyalja. Ilyen  részletességgel 
term észetesen nem  is vállalkozha
to tt egyetlen könyv keretében az 
egész gyerm eksebészeti műtétitan 
felölelésére, azonban  a  tárgyalt és 
valóban legfontosabb kérdések is
m ertetését k ifogástalanul oldja 
meg. Stílusa közérthető , világos,

ábrái ugyancsak könnyen érthetőek, 
egyszerűek. Az egyes fejezetek vé
gén sa já t közlem ényein kívül a leg
korszerűbb és legújabb irodalm at 
is ism erteti. A könyv elsősorban 
gyerm eksebészeknek szól, ak ik  ú j
szülött sebészettel, illetve a  fejlődé
si rendellenességek sebészetével 
foglalkoznak — és csak m ásodsor
ban általános sebészeknek. Gyer- 
mekgyógyászak azonban, főleg a  
diagnosztika, előkészítés és u tóke
zelés te rén  ugyancsak igen jól 
használhatják  a  könyv megfelelő 
.ejezeteit. Dénes János &

Haller, Hans—Hanefeld, M arkolf 
—Jaross, W erner: Lipidstoffechsel- 
störungen. VEB Gustav Fischer 
Verlag, Jena, 1975. 339 oldal, kb. 700 
irodalm i hivatkozás, 72 (kis részben 
színes) áb ra  és 60 táblázat. Á ra:
38,5 M.

A könyv szerzői a  dresdai Carl 
Gustav Carus Orvosi A kadém ián 
működő lip id -am bulan tia  m unka
társai. Az N D K -ban elsőként lé tre 
hozott, m ajdnem  10 év óta fennálló 
lip id-am bulantián  a  szerzők bőséges 
tapasztalatra  te tte k  szert a  zsír
anyagcserezavarok vizsgálatában, 
theráp iájában  és kutatásában. N e
vük és eredm ényeik nem zetközileg 
is ism ertek. A tém ában való já r ta s 
ságuk következm ényeképpen a  k i
tűnően válogatott irodalm i adatokat, 
a fejezetek többségében, k ritikusan  
értékelik  és sa já t eredm ényeik is 
m ertetésével hasznosan já ru lnak  
egy-egy kérdés megtárgyalásához.

A bevezetőt követő fejezetben a 
szerzők részletesen ism ertetik  a  k é 
m iai s truc tu ra  alap ján  felosztott li- 
pidek felszívódását, synthesisét és 
anyagcseréjét. A cholesterin m eta- 
boiism usának tárgyalásakor sor k e 
rü l az epesavak anyagcseréjének, 
valam int a  lecithin-cholesterin- 
acyl-transferase (LCAT) szerepének 
az ism ertetésére is. A lipoproteinek 
felosztását és lipoprotein-lipase is
m ertetését ta rtalm azza még ez a  fe
jezet. A lipoprotein-lipase — je 
lentőségének megfelelően — kissé 
részletesebb tárgyalást igényelt vol
na. A következő részben a  szerzők 
a vérlip id-param eterek  és a  szöveti 
lipidek m ehatározására szolgáló 
m ódszereket ism ertetik , azokat k r i
tikusan elem zik és hasznos ism ere
teket adnak m ethodikai vonatkozá
sokban a zsíranyagcserével foglal
kozóknak. A sokat v ita to tt vérlipid 
norm ális értékek  tárgyalása során  
az irodalm i ada tok  mellett, nagy
számú egyénen végzett sa já t vizs
gálati eredm ényeiket is ism ertetik. 
A következőkben, m in t a zsíranyag
cserezavar szerves részét, az obesi
tas m egjelenési form áit, pathom e- 
chanizm usát, d ié tás és gyógyszeres 
kezelését tárgyalják .

A könyv egyik legjelentősebb és 
terjedelm ében legnagyobb fejezete 
m agában foglalja a  hyperlipopro- 
teinaem iák epidem iológiáját, az el
sődleges és tü n e ti form ákra történő 
felosztását és a WHO ajánlása sze
rin ti classifieatióját. A hyperlipo-



proteinaem ia típusokat egyenként 
részletesen tárgyalják. Előnyére 
szolgál a  könyvnek, hogy a  hyper - 
lipoproteinaem ia típusok diagnos- 
tiká jában  a biokémiai jellem zők k i
m erítő ism ertetése m elle tt a  szerzők 
jelentőségüknek m egfelelően érté 
kelik a  klinikai tüneteket is. Ezek 
közül az inspectióval érzékelhető- 
kel szép színes ábrán  m u ta tjá k  be. 
Diétás és gyógyszeres the ráp iás  le
hetőségek ismertetése, az utóbbiak 
kritikus elemzése zárja  ezt a részt.

A hypolipoproteinaem iák (Tan
gier- és Bassen-Kornzweig-beteg- 
ség) és a lipoidosisok (gangliosidosi- 
sok, Gaucher-kór, Krabbe-betegség. 
m etachrom asiás leukodystrophia, 
Fabry-betegBég, lactosylceramidosis, 
N iem ann—Pick- és Refsum -beteg- 
ség) bő ism ertetése tö rtén ik  meg a 
következő fejezetben.

A továbbiakban a  szerzők egy fe
jezetben foglalják össze azokat a 
nagy kórképeket, m elyek ok  vagy 
okozatként leggyakrabban járnak  
együtt hyperlipoproteinaem iával. 
Így m inden vonatkozásban tárgya
lásra kerü l a diabetes m ellitus és 
a köszvény valam int a hyperlipo- 
proteinaem ia kapcsolata. Világosan 
foglalják össze a könyv szerzői a 
hyperlipoproteinaem ia — m int r i
zikó fak to r — és a szív, valam in t az 
érrendszeri megbetegedések kap
csolatát.

T alán indokolatlanul, m inthogy az 
előbbiekben m ár részben érin tették  
a problém át, külön fejezetben tá r 
gyalják  a szerzők a hyperlipopro
teinaem ia és az elzáródásos m ájbe
tegség, a gyulladásos m ájbetegsé
gek, a zsírm áj valam int az epekö
vesség közötti összefüggéseket. A 
legutóbbi irodalmi adatok  igazolják 
a szerzőket abban, hogy a steatosis 
hepatist, m int a hyperlipoprotein
aem ia egyik szövődményét, részben 
sa já t vizsgálataik ism ertetése révén 
részletesebben tárgyalják , és ezzel 
nagyobb súlyt adnak a kérdésnek 
m int más, hasonló tém akörben 
m egjelenő monographiák.

összefoglalva: A könyv lényegé
ben tartalm azza a zsíranyagcsere- 
zavarokkal kapcsolatos eddigi ism e
reteket, arányosan, jelentőségüknek 
megfelelő mélységben és te rjede
lem ben kerülnek tárgyalásra az 
egyes kérdések. A könyv kiállítása 
szép, az ábrák és táb lázatok világo
sak, jól érthetőek.

Romics László dr.

Hartung, J.. Luback, D. (hrsg.): 
Mykosen: Systematik, Klinik, The
rapie (5. Norddeutsche Therapie
gespräche, Braunlage, 1974.). Georg 
Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1975. 166 
oldal, 117 (részben színes) ábra, 55 
táblázat. Ára: 33,— DM.

A könyv az 1974 novem berében 
Braunlageben ta rto tt tudom ányos 
ülés 15 előadását és a  hozzászólások 
jegyzőkönyvét tartalm azza. Külön
böző disciplinák képviselői ism er
te tték  és v ita tták  meg a  mycosisok 
néhány időszerű kérdését.

A kiadvány első része, m elyben a

mycologia rendszertani és alaktani 
problém áiról, állatorvostani vonat
kozásairól és a  generalizált myco- 
sisok serologiai d iagnostikájának 
nehézségeiről olvashatunk, inkább 
csak a mycologiával elm élyültebben 
foglalkozók érdeklődésére ta rtha t 
számot.

A gombás megbetegedések klini- 
kum át és the rap iá já t tárgyaló m á
sodik és harm adik rész viszont 
gyerm ek-, nő-, bőrgyógyászok, de 
más klinikusok szám ára is tanu lsá
gos.

Nagyszámú vizsgálatra tám aszko
dó táblázatok dem onstrálják  a női 
gen italiák  candida-fertőzöttségének 
elterjedtségét és h ív ják  fel a fi
gyelm et a praedisponáló tényezők, 
köztül a contraceptivum ok szedésé
nek jelentőségére. Meggyőző adatok 
bizonyítják, hogy az újszülöttek 
sarjadzógom bás contam inatiójának 
gyakorisága lényegesen csökkenthe
tő a szülő nők vaginájának  az utolsó 
négy hétben történő antim ycotikus 
kezelésével. Az onychomycosisokkal 
foglalkozó előadás rám u ta t a  meg
betegedett körmök eltávolításán, az 
oralis és loealis gom baellenes the- 
rap ián  kívül a hajlam osító  ténye
zők, elsősorban a rossz keringési vi
szonyok javításának fontosságára. 
Az egyre növekvő idegenforgalom 
m ia tt szám unkra is hasznos a tró 
pusi derm atom ycosisokat bem utató 
fejezet.

A therápiás rész ism erteti a 
klasszikus és m odern antim ycoticu- 
m okat, azok hatásm echanizm usát, 
indicatiós terü leteit és m ellékhatá
sait. A clotrim azolt és a miconazolt, 
e szélesspektrum ú m ycostaticum o- 
kat tartalm azó készítm ények (Ca
nesten, Myeosolon) hatékonyságáról 
hazai viszonylatban is meggyőződ
hettünk.

A könyv a Thieme kiadótól m eg
szokott ku ltu rá lt k iállításban jelent
me® Vánkos József dr.

Vizkelety Tibor dr.: Gyerniek-or- 
thopaedia. A Gyakorló Orvos 
K önyvtára 179. M edicina 1976. 196
o. 34 ábra.

A könyv a m agyar orvosi iroda
lom nagy hiányát pótolja, m ert ha
sonló tartalm ú  és jellegű orthopaed 
tárgykörű  könyv m ég nem  jelent 
meg. A szerző az életkornak  meg
felelő differenciálásban foglalja 
össze a leglényegesebb ism ereteket, 
s így a neonatologusok, a gyermek- 
gyógyászok, az iskolaorvosok és a 
körzeti orvosok egyaránt könnyen 
tájékozódhatnak.

A m indennapi gyakorlat szem
pontjából a legjelentősebb kórképe
ket, m in t pl. a világra hozott csípő
ficamot, a Perthes-féle betegséget, 
az epiphyseolysis capitis femorist, a 
Seheuerm ann-féle betegséget, a sco- 
liosist és a L ittle-kórt kellő részle
tességgel és a legújabb ism eretek 
tük rében  tárgyalja.

Nagy érdem e a könyvnek, hogy 
nem csak a klinikai kórképek ism er
te tésére szorítkozik, hanem  foglal

kozik az iskolai to rna  kérdésével is 
és leszögezi az á ltalános irányelve
ket. Igen hasznos a  pályaválasztási 
tanácsadással kapcsolatos tájékoz
tatás, hogy a felnő tt korban ne vál
jék szükségessé egészségügyi okok
ból a  m unkahely változtatása.

Egyes kórképek aetiológiai meg
ítélésénél és kezelési m ódszerénél 
szakorvosi szem pontból eltérések 
m utatkoznak álláspontunkkal szem 
ben, ez azonban nem  befolyásolja a 
könyv értékét, különösen célkitűzé
se értelmében. Az áb rá k  jól tá 
m asztják  alá a  szövegi részben e l
m ondottakat és a szerző kiemeléseit 
jól illusztrálják.

A jól rendszerezett m onográfia ré
vén az orthopaediával részleteiben 
nem foglalkozó orvosok is könnyen 
tájékozódhatnak és megítélhetik, 
hogy milyen esetekben milyen the- 
rap iás lehetőségek á llnak  rendelke
zésére

A könyvet a  G yakorló Orvosok 
K önyvtárának hiánypótló  kötetének 
tartom . Radochay Lajos dr.

Symposium on pharmacology of 
the heart. Főszerkesztő: J. Knoll, 
szerkesztő: L. Szekeres and .1. Gy.
Papp. Akadém iai K iadó, Budapest,
1976.

A Magyar Farm akológiai Társa
ság 1974-ben B udapesten  m egrende
zett II. kongresszusán a szív farm a
kológiájával külön szekció foglalko
zott, m elynek 52 előadását ta r ta l
mazza ez a  336 oldal terjedelm ű kö
tet. A téma irán ti nagy érdeklődést 
m uta tja , hogy hazai szerzőkön k í
vül szovjet, csehszlovák, NDK-beli, 
lengyel, román, NSZK-beli, svájci, 
angol, sőt USA-beli és új-zélandi 
ku ta tók  is szerepeltek  a  szimpozio- 
non. A külföldi szerzők 28, a h a 
zaiak  pedig 24 előadást tartottak.

Az előadások zöm e (41) experi
m entális farm akológiai, kisebb ré 
sze (1 1 ; k liniko-farm akológiai ku 
tatások eredm ényeit ism erteti. Az 
előadók a card io-vascularis farm a
kológia alapvető p roblém áit m o
dern  farm akológiai, elektrofiziolo- 
giai és biokémiai m ódszerekkel ta 
nulmányozták. E nnek  tudható be, 
hogy számos új eredm énnyel gazda
g ítják  az an tiang inás és antiar- 
rhythm iás szerek, továbbá a szív- 
glikozidák és az ad renerg  béta-re
ceptor bénítók hatásm echanizm usá
ra  vonatkozó eddigi ism ereteinket. 
K itűnik a kötetből, hogy értékes és 
hasznosítható k u ta tás i eredm énye
ket csak egy-egy kérdés sokoldalú 
megközelítése és kom plex vizsgála
ta  eredm ényezhet. V ilágosan lá t
ható az is, hogy a k lin iko-farm ako
lógiai kutatási m ódszerek gyors 
fejlesztése, a nem  invaziv módsze
rek  kidolgozása m a m á r nélkülöz
hetetlen  feltételei a gyógyszerkuta
tásnak.

A kötet nem csak az experim entá
lis és kliniko-farm akológia m űve
lőinek, hanem  a gyakorló orvosok
nak is hasznos ism ereteket ad.

Szegi József dr.



H Í R E K

Az 1976. évre kiírt Krompecher 
Ü dön-pályázatra beküldött 9 m un
ka közül díjazásban, illetve dicsé
retben  részesültek:

I. d í j : Gérecz Erika IV. é. ÁOK 
hallgató,

II. d í j : H orváth Em ília IV. é. 
ÁOK és Harsányi László IV. é. 
ÁOK hallgatók,

III. d í j : Fehér A nnam ária VI. é. 
oh., Debrecen,

III. d íj: Baki M árta V. é. ÁOK és 
Czeyda-Pom m ersheim  Ferenc V. é. 
ÁOK hallgatók,

IV. d íj: Tél K atalin VI. é. ÁOK 
és Z alatnai A ttila VI. é. ÁOK hall
gatók.

Dicséretben részesültek:
Laboda Edit IV. é. ÁOK, M ajer- 

csik Eszter IV. é. ÁOK és Nagy 
Em ília IV. é. ÁOK hallgatók, Viz- 
kelety Tam ás IV. é. fogorvostan
hallgató és Hudomel N orbert IV. é. 
ÁOK hallgató.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 5-én du. 2 
ó rára  tűzte ki Mészáros Lajos dr.: 
„Pharmakospirometria a krónikus, 
nem -specifikus légzési betegségek 
kórism ézésében” c. kandidátusi é r
tekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA nagytermében.

Az értekezés opponensei: Hutás 
Im re dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Kelem en Sándor dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 7-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Incze Ferenc dr.: „A 
végbél-polypok jelentőségére vo 
natkozó tapasztalatok és köve tkez
te tések” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA k is
term ében.

Az értekezés opponensei: Sugár 
János, az orvostudom ányok dokto
ra, Herczeg Tibor dr., az o rvostu
dom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. április 8 -án, du. 2 
ó rára  tűzte ki Sim on Lajos dr.: „A 
kém iai szerkezet és a fiziko-kém ia i 
sajátságok szerepe izokinolin szár
m azékok farmakologiai hatásában” 
c. kandidátusi értekezésének ny il
vános v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: G yar
m ati László dr., a  kémiai tudom á
nyok kandidátusa, Magyar K álm án  
dr., az orvostudom ányok kand idá
tusa.

A Magyar Arteriosclerosis Társa
ság 1977. április 7én délután 3 ó ra 
kor tudom ányos ülést ta rt B uda
pesten, az Országos Traum atológiai 
Intézet VIII. em eleti e lőadó term i
ben (VIII., Mező Im re ú t 17.).

Az ülésen Dr. E lspeth B. Sm ith , 
az Aberdeeni (Skócia) Egyetem 
biokém ia professzora ta rt előadást 
„Lipoprotein fibrinogen és az érfa l” 
címmel (angol nyelven).

Elspeth Sm itht, a M agyar A rte
riosclerosis Társaság tiszteletbeli 
tagjává választotta és ezen a tudo
mányos ülésen kerü lt sor díszokle
velének átadására.

Tata Városi Tanács Kórház Tu
dományos Köre 1977. m árcius 30-án 
délután 13.30 órakor Tatán, a M ű
velődési H áz kiselőadóterm ében 
tudományos ülést tart.

1. Jener/ József dr., Varga József 
dr.: Sávíőorvosi rendszer és tá p 
pénzes felülvizsgálat helyi je llem 
zői.

2. Varga József dr., Budavári Jó 
zsef dr.: A  V isken antihypertensiv 
hatásáról.

3. Ferenczy M iklós dr.: K om árom  
megyei orvosok a szabadsághai'c- 
ban.

4. Földvári G yula dr.: Sebészeti 
betegek rehabilita tió ja .

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok
Társasága 1977. m árcius 31-én (csü
törtök) délu tán  5 órakor B udapes
ten a N eurológiai és Psychiatriai 
Klinikák előadóterm ében (VIII., 
Balassa u. 6 .) tudományos ü lést 
tart.

A Pécsi Orvostudom ányi Egye
tem Idegsebészeiének előadásai:

1. Bodosi M ihály: Az a. tem pora
lis superficialis, valam int az a. ce
rebri m edia m űvi összeköttetésének 
eredményei.

2. Stejanits János: Sonographiás 
vizsgálatok szerepe érbetegeknél.

3. Gács G yula: Az a. cerebri m e
dia ágainak selectiv röntgenvizsgá
lata.

4. Mérei F. Tibor: A  venulák e l
változása az ischaem iás góc te rü le 
tében.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete
1977. április 1-én (péntek) reggel 
8.30 órakor Budapesten, a Szájse
bészeti K lin ikán  (VIII., M ária u. 
52.) tudom ányos ülést tart.

A Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem Fogászati és Szájsebészeti K li
nika előadásai:

1. Prágai Géza dr.: A  buccinator 
térség szerepe a falat leharapásá- 
nak funkciójában teljes alsó fogso
rok esetében.

2. Mari A lb ert dr.: Onkológiai 
m űtétek u tán  visszam aradt szá j
üregi defektusok és archiányok pro- 
tetikai ellátása.

A Debreceni Orvosludmányi 
Egyetem Ideg- és Elmegyógyászati 
Klinika, Orvostovábbképző Intézet
1977. április 6 .-án de 9 órakor Deb
recenben, a k lin ika tanterm ében 
továbbképző tanfolyam ot rendez.

1. Prof. M olnár László: L iquor- 
termelés és -keringés („a harm adik  
keringés”) (1  óra).

2. Rusz Sándor dr.: S ejt- és fe
hérje-kép a klinikai Iiquor-dia- 
nosztikában (1,5 óra).

3. Vámosi B ertalan dr.: A  glucose 
transportja  a vér-agy-liquor-gáton 
keresztül (1  óra).

4. Csornai M árta dr.: A  liquorion- 
összetételének szabályozása és je 
lentősége (1,5 óra).

5. Prof. M olnár László: A liquor-

Az Egészségügyi Felvilágosítási Központ felhívása
Az egészséges életm ód elfogadását gyakran akadályozzák elő

ítéletek. Nem elégséges ezért a helyes életm ód követelm ényeiről az 
em bereket meggyőzni, lehetővé kell tenni szám ukra, hogy — a sa já t 
vagy környezetük előítéleteit legyőzve — az értelm ükkel m ár elfo
gadott életrendbeli változtatásokat megvalósítsák. Ehhez elengedhe
te tlen  az előítéletek m ind szélesebb körének ism erete.

Az Egészségügyi Felvilágosítási Központ ezért az orvosokhoz 
és az egészségügyi szakdolgozókhoz fordul és kéri, gyűjtsék össze 
a gyógyító vagy megelőző m unkájukat akadályozó vagy nehezítő 
előítéleteket. Ha az összegyűjtött előítéleteknek, vagy azok valam e
lyikének valódi vagy vélt eredete is ism ert, azt is kérjük  leírni.

Csak előítéletek és nem  babonák gyűjtését kérjük, ezért a 
fogalom tisztázása céljából m egadjuk a m agyar nyelv értelm ező 
szótárában található  m eghatározást.

Előítélet — az a vélem ény vagy ítélet, am ely tárgyi bizonyí
tékok és igazságra való törekvés nélkül alakul ki vagy él az em ber
ben, am elynek alap ja elfogultság, m egokolatlan érzelem vagy babo
na, s am elyet valaki rendszerin t környezetétől, társadalm i osztályá
tól vagy korának helytelen közszellemétől készen yesz át.

A gyűjtéseket az Egészségügyi Felvilágosítási Központ — bíráló 
bizottság véleményezése a lap ján  — díjazza.

Első díj: 3000,— Ft, második díj: 2000,— Ft, harmadik díj: 
1000,T- Ft.

Beküldési határidő: 1977. augusztus 1.
Cím: Egészségügyi M inisztérium  Egészségügyi Felvilágosítási 

Központja, 1378 Budapest, Postafiók 8 .



vizsgálat diagnosztikus és prog
nosztikus jelentősége (1  óra).

Részvételi szándékot (esetleg 
szállásigényt) kérjük Vám osi Ber
talan dr., 4012 Debrecen, Ideg- és 
Elm eklinika címre küldeni.

A Philips Műszaki Iroda (Auszt
ria) felkérésére Egyesületünk Or
vostechnikai Szakosztálya m árcius 
211—31. között kiállítással egybekö
tött előadássorozatot rendez orvosi 
elektronika témakörben  B udapes
ten, a Technika Háza VII. em elet 
702-es előadóterm ében (V., Kossuth 
L. tér 6 —8 .)

A kiállításon bem utatásra  k e rü l
nek: E lektrokardiográfok, sz ív terá
pia és őrzőrendszeri berendezések.

Előadások:
M árcius 29-én, 9 órakor és 31-én 

10 órakor A szív-perctérfogat folya
matos ellenőrzése.

M árcius 29-én, 11 órakor és 31-én 
14 órakor Agynyom ás-ellenörzés 
epidurális méréssel.

Előadó: Koster m érnök (Philips 
Műszaki Iroda).

Az előadásokat vita követi.

A Magyar Balneológiái Egyesület 
és a Mátra—Eger—Nyugatbükki 
Intéző Bizottság Gyógyfürdő és 
Üdülési Szakbizottság 1977. m ájus 
16—17-én Egerben, a Technika Há
zában (K lapka Gy. u. 1.) Balneoló
giái Szim poziont rendez.

1977. m ájus 16., de. 10 óra 30 perc
Üdvözlések:
Szalag Istvárt Heves megyei Ta

nács ált. elnökh.,
Csapó István dr. Heves megyei 

Kórház főigazgató-főorvosa,
Berecz István, a M átra—Eger— 

N yugatbükki Intézőbizottság alel- 
nöke.

Vadász Gyula dr.: Megnyitó.
Agyagási Dezső dr.: Balneológiái 

peristasis.
S z ü n e t

1. Cornides István dr. (Budapest); 
A nyomelem ek vizsgálatának kor
szerű módszerei.

2. Agyagási Dezső dr. (Eger), Cor
nides István dr. (B udapest): A 
bükkszéki „Salvus” gyógyvíz elem 
előfordulásai töm egspektrográfiai 
vizsgálatok alapján.

3. Prof. Berencsi György (Sze
ged) : A bükkszéki gyógyvíz balneo-

theráp iás értékelése nyom elem tar
ta lm ának  tükrében.

4. Takács Sándor dr. (Miskolc): A 
nyom elem ek epidemiológiai sze
repe.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

-1977. m ájus 16., du. 16 óra
1. Péter Pál dr, (Győr): Fonto

sabb enzym -tevékenységek m agné
zium dependenciája.

2. Fodor A ntal dr. (Eger): A 
transzport fehérjék szerepe a bal- 
neotherápiában.

3. Kiss Béla dr. (Eger): A poly
a rth ritis  chron. progressiva im m un
globulin vizsgálatainak d ifferen
ciáldiagnosztikai jelentősége és né
hány balneotherápiás vonatkozása.

4. Hegyessy László (B udapest): A 
gyógyvizek szállíthatósága.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

5. D vorszky Kornél dr. (Pécs), 
Barla Szabó Sándor (H arkány); 
Fluor ta rta lm ú  kenőcs alkalm azása 
nem reum ás betegeknél.

6 . Stecz Jolán dr. (Eger), Rédei 
József (Eger): Bükkszék üdülőhely 
higiénés helyzete.

7. Katona Miklós dr. (Bükkszék): 
Bükkszék község ötéves táppénzes 
m orbiditása.

H o z z á s z ó l á s o k  
1977, m ájus 17., de. 9 óra

1. G yetva i Gyula dr., Kása Erzsé
bet dr., Szilágyi Antal dr., Szabolcsi 
László (K ékestető): Az ivóvizek 
hatása a pajzsm irigy jódforgal- 
mára.

2. Nagy Jenő dr., Palágyi Jolanda 
dr., G yetvai Gyula dr. (Kékestelő), 
Agyagási Dezső dr. (Eger): A „Sal
vus” gyógyvíz inhaláció jának ha
tása a vér és a vizelet elektrolyt- 
összetételére.

3. Keresztes Miklós dr. (Gödöllő): 
A vér és vizelet b érta rta lm ának  
változása „Salvus” ivókúra a la tt és 
után.

4. Vértes László dr., Lelkes 
László, Surányi Ernő (V isegrád): 
T apasztalatok „Salvus” vízzel.

5. T óth  Sándor dr. (Parádfürdó), 
G yetvai Gyula dr. (Kékestető), K ul
csár H edvig dr. (P arád fü rdő ): A 
bükkszéki „Salvus” ivókúra hatása 
az uropepsin ürítésre.

6 . Deák Ferenc dr. Bereti István  
dpr. (P arádfü rdő): Különböző ivó

k ú rák  cholecystokinetikus h atásá
nak összehasonlító vizsgálata.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

7. Ditró Sándor dr. (M iskolc): A 
felsőlégutak megbetegedésének te
rü leti balneotherápiás lehetőségei.

8 . Fekete Tamás dr., Bokor A g 
nes dr., Jekkel Béla (M iskolc): 
Therápiás tapasztalata ink  a mező
kövesdi „Zsóri-fürdő” vizével felső
légúti és em észtőtractust érintő be
tegségekben.

9. Csuhái Sándor dr. (Parádfür
dő) : A női sterilitások kezelése bal- 
neotherápiával.

H o z z á s z ó l á s o k  
1977. május 17., du. 15 óra

1. Keskenyfilm  vetítések Egerről 
és környékéről.

2. Z étényi Endre dr. (Eger): Eger 
éghajla tának  sajátos vonásai.

3. Ö rm ényi Imre dr. (B udapest): 
(Slektroklíma.

F elkért hozzászólók: Kérdő Ist
ván dr. (Budapest), Kéri M enyhért 
dr. (Budapest).

H o z z á s z ó l á s o k
E l n ö k i  z á r s z ó

Tudnivalók
Szállás és étkezési igények a té rí

tési d íjak  egyidejű befizetésével 
postai u talvány „Közlemény rovat
ban" az IBUSZ-nál, Eger, Bajcsy- 
Zs. u. 9. Tömbelső, címen jelenten- 
dők be, „Balneológiái Szimpozion” 
megjelöléssel.

Szállás, a  Hotel Eger és P ark  
Szállodákban.

Térítési díjak:
2 ágyas fürdőszobás szoba 330 Ft 

naponta,
2  ágyas fürdőszoba nélküli szoba 

200 Ft naponta,
3 ágyas fürdőszobás szoba 390 Ft 

naponta,
3 ágyas fürdőszoba nélküli szoba 

250 F t naponta.
Étkezés  a  P ark  Szálloda É tte r

meiben.
Jelentkezési határidő : 1977. ápri

lis 11.
Eligazítás: 1977. máj. 15-én du. 

és 16-án reggel’ az „Eger Szálló’ 
Recepcióján (Szálloda u.), valam int 
a szimpozion előtt a Technika H á
zában.

(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)



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

(156/b)
S z e n te s  V á ro s i T a n á c s  V. B. K ó rh á z — 

R en d e lő in té z e t  (6601 S z e n te s . S im a  F. u. 
44—56.) p á ly á z a to t  h i rd e t  a  n y u g d í ja 
z á s  m ia t t  m e g ü re s e d e t t  k é t  v á ro s i  k ö r 
ze ti o rv o s i á l lá s r a .  I l le tm é n y  a 1-8/1971. 
E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s  s z e r in t  
s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n . B e lg y ó g y ász a ti 
s z a k v iz sg á v a l r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  r é 
s z e s ü ln e k . A  v á ro s b a n  v á ltá s s a l  k ö z 
p o n ti ü g y e le te s  s z o lg á la t  v a n  sze rv e z v e . 
M e llék á llá s  v á l la lá s á ra  ü z em b en  le h e tő 
ség  van . O T P - la k á s  rö v id e s e n  b iz to s íto tt ,  
a d d ig  o rv o s s z á llá s o n  le h e tsé g e s  az  e lh e -  
ly e z és . B od  P é te r  d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s

(168, a)
К ál N a g y k ö zsé g i K özös T a n á c s  e ln ö k e  

(3350 K ál, Fő  ú t  fe ls ő  2.. H eves m eg y e ) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s  
b e tö lté s é re .  Az á l lá s  a zo n n a l b e tö lth e tő .

Az i l le tm é n y  m e g á lla p í tá s a  a 18 1971. 
E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s  a la p já n  
a m u n k a k ö r re  m e g á lla p í to tt  ksz . s z e r in t  
tö r té n ik .  E z e n k ív ü l ü g y e le ti d íj, v a la 
m in t  a re n d e lő v e l  é g y b e é p ü lt  k o m fo r 
to s  k é tsz o b á s  s z o lg á la ti  la k á s , g a 
rá z z s a l b iz to s ítv a . C sa to lt k ö zség  n in c s .

F a rk a s  P á l 
ta n á c s e ln ö k

(170)
B p. F őv . T. V. B. C s e c se m ő o tth o n a  

P e s t ,  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (1063 B p ., 
K rn e tty  u . 31.) p á ly á z a to t  h ird e t ,  m e g 
ü re s e d e t t  2 g y e rm e k g y ó g y á s z  sz a k o rv o s i  
á l lá s r a .

Az á llá s r a  g y e rm e k g y ó g y á s z a ti  s z a k -  
k é p e s íté s s e l  r e n d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k . 
Az 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. u ta s í tá s ,  s z a k k é 
p e s íté s  és s z o lg á la ti  idő  f ig y e le m b e v é te 
lév e l tö r té n ik .

A p á ly á z a ti  h a tá r id ő :  a m e g je le n é s tő l 
s z á m íto t t  k é t  h é t.

V e d re s  Is tv á n n á  d r .
ig a z g a tó -fő o rV o s

(171)
B p. Főv . T . V. B. C se c se m ő o tth o n a  

P e s t. ig a z g a tó - fő o rv o s a  (1063 B p.. 
K m e tty  u. 31.) p á ly á z a to t  h ird e t  a K e 
re p e s i  ú ti  C s e c se m ő o tth o n b a n  m e g ü re s e 
d e t t  E 104 k sz . g y e rm e k g y ó g y á sz  f ő o r 
v o s i á l lá s r a .

Az á l lá s r a  le g a lá b b  10 éves  g y e rm e k -  
g y ó g y á sz a ti  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 lté te le it  a  18 1971. E üM —MüM s z á m ú  
u ta s í tá s ,  v a la m in t  a 13/1975. EüM  sz. r e n 
d e le t  h a tá ro z z a  m eg .

A p á ly á z a ti  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 r o z o t t  fe l té te le k  s z e 
r in t  k e ll b e n y ú jta n i .

A p á ly á z a ti h a tá r id ő :  a m e g je le n é s tő l 
s z á m íto tt  k é t  h é t .

V e d re s  Is tv á n n á  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(172)
A  K é k e s te tő i  Á lla m i G y ó g y 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 i r d e t  2 fő  
se g é d o rv o s i  á l lá s r a ,  az in té z e t  b e lg y ó 
g y á s z a ti  o s z tá ly a ira .

B é rez é s  a s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n  a 
18/1971. E üM —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s  
a la p já n .

Az á l lá s o k ra  1976-ban v é g z e tte k  is p á 
ly á z h a tn a k .

S z o lg á la ti  la k á s  m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  
k ép ez i.

A p á ly á z a to k a t  k é r jü k  a K é k e s te tő i  
Á lla m i G y ó g y in té z e t  ig a z g a tó ja  c ím é re  
(3221 K é k es te tő )  m e g k ü ld e n i.

G y e tv a i G y u la  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(173)
Ó zd V á ro si T a n á c s  K ó rh á z —R e n d e lő 

in té z e ti  eg y sé g  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (Ó zd. 
I. B ék e  ú t  1.) p á ly á z a to t  h ird e t:

E g y  fő  fő fo g la lk o z á s ú  ü zem i o rv o s i 
á l lá s r a .  I l le tm é n y  a  18/1971. E üM —M üM  
sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s á n a k  m eg fe le lő en  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 +

ü z em o rv o s i p ó tlé k . Ev v é g én  6—10 00*0 
F t- ig  te r je d ő  ip a rv id é k i ju ta lo m b a n  r é 
s z e s íth e tő . Az Ó zdi K o h á sz a ti  Ü zem ek  
1000 F t h ó n a p  k ü lö n  p ó tlé k a . L a k á s  m e g 
b e szé lé s  s z e r in t .  A z á llá s  a z o n n a l b e tö l t 
he tő - V e re b é ly i T ib o r  d r .

ü z e m e g y s é g ü g y i szó ig , i rá n y í tó  
h. ig a z g a tó - fő o rv o s

Az á llá s  s z a k k é p z e t le n  o rv o s s a l  is  b e 
tö lth e tő .  T ü d ő  és b e lg y ó g y á s z a ti  s z a k 
v iz sg a  m e g sz e rz é sé re  v a n  le h e tő ség .

A z á llá sh o z  ö s s z k o m fo r to s  la k á s t  b iz to 
s í tu n k .

A z á llá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó . P á ly á 
z a t i  h a tá r id ő :  15 n a p .

G a u tie r  B a r n a  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(174)
A S z ő n y i T ib o r  K ó rh á z  és In té z m é 

n y e in e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  
h ird e t  G ö d -fe ls ő n  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e ti  
g y e rm e k o rv o s i  á l lá s ra .  I l le tm é n y  a 18 
1971. E üM  sz. u ta s í tá s  s z e r in t ,  s z o lg á la ti  
id ő tő l fü g g ő e n .

A G öd  N a g y k ö z s é g i T a n á c s  s z o lg á la ti  
la k á s t  b iz to s ít .  Az á llá s  a z o n n a l b e tö l t 
hető- C söge  J ó z s e f

s z e m é ly z e ti v eze tő

(175)
Az E g é sz sé g ü g y i M in isz té r iu m  E g ész 

ség ü g y i F e lv ilá g o s ítá s i  K ö z p o n tja  (1062 
B u d a p e s t, N é p k ö z tá rs a s á g  ú t ja  82.) o sz 
tá ly v e z e tő  h e ly e t te s i  á l lá s r a  p á ly á z a to t  
h ird e t.

K ö v e te lm é n y  o rv o s i v a g y  g y ó g y s z e ré 
szi d ip lo m a . A p á ly á z a to k  az e d d ig i m ű 
k ö d é s  fe l tü n te té s é v e l ,  a p á ly á z a t i  h i r d e 
té s  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto tt  15 n a p o n  (2 
h é t) b e lü l  k ü ld h e tő k  be.

G o n d a  G y ö rg y  d r .
ig a z g a tó

(176)
ó z d  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 ti e g y sé g  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (Ózd 
I.. B ék e  ú t  1.) p á ly á z a to t  h i r d e t :  eg y  fő 
E 109 k u lc s s z á m ú  o s z tá ly o s  o rv o s i á l 
lá s ra  a s z ü lé s z e ti-n ő g y ó g y á s z a ti  o s z tá 
lyon . I l le tm é n y  a 18 1971. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í tá s n a k  m e g fe le lő en . M el
lé k á llá s  v á l la lá s á ra  le h e tő sé g  v a n . L a k á s  
m e g b e sz é lé s  s z e r in t .  Az á l lá s  a z o n n a l 
b e tö lth e tő . G a v a llé r  I s tv á n  d r.

k ó r h á z —re n d e lő in té z e t i  eg y ség  
h. ig a z g a tó - fő o rv o s

(177)
A B a ja i V á ro s i J á r á s i  K ó rh á z  ig a z g a 

tó ja  p á ly á z a to t  h i rd e t  az  a lá b b i á l lá 
s o k ra  :

1. R ö n tg e n , id e g -e lm e , la b o ra tó r iu m i ,  
g y e rm e k s z a k o rv o s i  á l lá s o k ra .  B e s o ro lá s  
és b é re z é s  a  18/1971. E üM  sz. (E ü K  1971. 
jú n iu s  1.) u ta s í tá s  s z e r in t ,  s zo lg á la ti  id ő 
n e k  m e g fe le lő e n . M u n k a h e ly i p ó tlé k  
rö n tg e n  és la b o ra tó r iu m  v o n a tk o z á s á b a n  
— s z a k m a i  g y a k o r la t tó l  fü g g ő e n  — 
1300—1500 F t. e lm e o sz tá ly o n  900 F t. M el
lé k á llá s  v á l la lá s á ra  le h e tő sé g  a d ó d ik . 
L a k á s t  m e g e g y e z é s  s z e r in t  b iz to s ítu n k . 
A k in e v e z e n d ő  s z a k o rv o s o k  f e la d a ta ik a t  
k ó rh á z —re n d e lő in té z e t i  e g y sé g  k e r e té 
b en  v égzik .

2. M a d a ra s  k ö z sé g b e n  m e g ü re s e d e t t
fo g o rv o s i á l lá s r a ,  s zo lg á la ti  la k á ss a l .  
B eso ro lá s  és  b é re z é s  a 18/1971. E üM  sz. 
(1971. jú n iu s  1. E üK ) u ta s í tá s n a k  m e g 
fe le lő en . s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n . A  k i 
h e ly e z e tt  fo g o rv o s i re n d e lő  a B a ja i  V á
ro s i J á r á s i  K ó rh á z  R e n d e lő in té z e té h e z  
ta r to z ik . M aro s  T iv a d a r  d r .

k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(179)
A B ék é s  m e g y e i T a n á c s  V. B. E g ész 

ség ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r 
d e t a  M eg y e i 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 ő  m e g y e i s to m a to ló -  
g ia i o rv o s -v e z e tő i  m u n k a k ö r  b e tö lté s é re ,  
és  a II. sz. s e b é s z e ti  o s z tá ly  o rv o s -v e z e 
tői m u n k a k ö ré re .

B é re z é s : m e g e g y ez é s  s z e rin t .
L a k á s :  m e g e g y e z é s  tá r g y á t  k é p ez i.
Az á llá s  1977. o k tó b e r  l -v e l  b e tö lth e tő .
A p á ly á z a to k a t  a  s z o lg á la ti  ú t  b e ta r 

tá sá v a l a  M TV B e g ész sé g ü g y i o s z tá ly  
v e z e tő jé n e k  k e ll  m e g k ü ld e n i.

C ím : M eg y e i K ó rh á z  G y u la , S e m m e l
w eis  u. 1. S a rn y a i F e re n c  d r .

m e g y e i fő o rv o s

(180)
A M eg y e i T ü d ő g y ó g y in té z e t  ig a z g a tó -  

fő o rv o sa  (9631 H e g y fa lu )  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  1 fő  tü d ő g y ó g y á sz  
sz a k o rv o s i  á l lá s r a .

I l le tm é n y  a szo lg á la ti  id ő n e k  m e g fe 
le lő  k u lc s s z á m  s z e r in t  és  30% v e sz é ly e s 
ség i p ó tlé k .

C’y to ló g ia i g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  o r 
v o s  e lő n y b e n  ré s ze s ü l.

(181)
A XX .. G y e rm e k k ó rh á z  ig a z g a tó - f ő o r 

v o sa  (B u d a p e s t  X X .. V as G e re b e n  u. 
19-21.) p á ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  fo ly 
tá n  m e g ü re s e d e t t  la b o r  fő o rv o s i  á l lá s r a .  
B é re z é s  a  k u lc s s z á m  s z e r in t .  Az á llá s  
a z o n n a l e lfo g la lh a tó .

K á p o ln á s i  J ó z s e f  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(182)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. I s t 

v á n  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 s a  (1096 B u d a p e s t  IX .. N a g y v á ra d  
t é r  1.) p á ly á z a to t  h i r d e t :

E g y  n e u ro ló g u s  s z a k v iz sg á v a l r e n d e l 
k e z ő  o rv o s  ré s z é re . A k i E E G  g y a k o r la t 
ta l  r e n d e lk e z ik , e lő n y b e n  ré s ze s ü l.

B e s o ro lá s  a  n o m e n k la tú r a  s z e r in t .
B a lá z s  T a m á s  d r . 

fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(183)
N a g y k ő rö s i  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  (N a g y k ő rö s . F á s k e r t  
ú t  1.) p á ly á z a to t  h i rd e t  az  a lá b b i á l lá 
s o k ra  :

1 fő  be l. o szt. m á s o d o rv o s i  á l lá s ra .
1 fő  fü l- o r r - g é g e  o sz t. m á so d o rv o s i  á l 

lá s r a .
1 fő  g y e rm e k s z a k o rv o s  ( g y e rm e k k ö r 

z e t) .
A z á l lá s o k  k ó rh á z —re n d e lő in té z e t i  in 

te g rá c ió  k e re té n  b e lü l  tö l te n d ő k  be.
Az á l lá s o k r a  a la k á s  m e g b e sz é lé s  t á r 

g y á t  k ép ez i.
I l l e tm é n y  a  18'1971. E ü M —M üM  sz. u ta 

s í tá s b a n  fo g la lta k  s z e r in t ,  a s zo lg á la ti  
id ő n e k  m e g fe le lő e n  tö r té n ik .

N a g y  D ezső
g azd . vez.

(184)
A B é k é s  m e g y e i T a n á c s  V. B. E g é sz 

s é g ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  L ö k ö s h á z a  k ö z sé g  k ö rz e ti  o rv o s i 
m u n k a k ö r  b e tö lté s é re .

B é rez é s  m e g e g y ez é s  s z e r in t .
L a k á s  m e g e g y ez é s  t á r g y á t  k é p ez i.
A z á llá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
A p á ly á z a to t  a  s z o lg á la ti  ú t  b e ta r tá s á 

v a l a M. T. V. B. E g é s z s é g ü g y i O sz tá ly  
v é z e tő jé n e k  k e ll m e g k ü ld e n i.

L ö k ö s h á z a  K ö zség i T a n á c s  S z a k ig a z 
g a tá s i  S ze rv e . S a rn y a i  F e re n c  d r .

m e g y e i fő o rv o s

(185)
C eg léd  V á ro si T a n á c s  K ó rh á z —R en 

d e lő in té z e te  p á ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  E  108 
k u lc s s z á m ú  la b o r  s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  v a 
la m in t  l  fő  E 108 k u lc s s z á m ú  rö n tg e n  
s e g é d o rv o s i  á l lá s ra .

L a k á s  m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  k é p ez i.
S z a b a d fa lv i  A n d rá s  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(186)
Az O rszá g o s  K ö z eg é sz sé g ü g y i In té z e t  

fő ig a z g a tó ja  (1966 B u d a p e s t ,  IX ., G y á li 
ú t  2—6.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a » Járvány
ü g y i O sz tá ly o n  913 k u lc s s z á m ú  tu d o m á 
n y o s  m u n k a tá r s i  á l lá s  b e tö lté s é re .

P á ly á z n i  k ö z e g é s z s é g ta n i- 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  le h e t.  E lő n y b e n  
r é s z e s ü ln e k  azo k , a k ik  te rü le t i  j á r v á n y 
ü g y i g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z n e k .

Az i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  2/1974. (II. 
17.) M üM  sz. r e n d e le t  s z e r in t  tö r té n ik .

T ó th  B éla  d r . 
fő ig a z g a tó

(187)
A II .. K a p á s  u .- i  R e n d e lő in té z e t  ig a z 

g a tó - fő o r v o s a  (B u d a p e s t  II .. K a p á s  u. 
22.) p á ly á z a to t  h i rd e t  eg y  rö n tg e n  s z a k 
o rv o s i  á l lá s r a .

I l l e tm é n y  a  18/1971. E üM —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  s z e r in t  és  eg y  ó rá s  
b e ls ő  h e ly e t te s í té s i  le h e tő sé g .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  30 n a p . K is s  A n ta l  ( lr .

ig a z g a tó - fő o rv o s
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Sandosten—Calcium

pezsgőtabletta
antihistaminicum, antiallergicum

•  HATÁS:

Erős permeabilitásgátló ,  viszketéscsil lapitó, anticholinerg és serotonin-antagonista  
hatása  m elle t t  gyulladáscsökkentő és exsudatiogátló.

•  ÖSSZETÉTEL:

Thenalid inum  ta r ta r ic u m  0,025 g
calcium lacticogluconicum 1,373 g pezsgőtable t tánként.

•  JAVALLATOK:

Akut allergiás fo lyamatok (urticaria ,  Quincke-oedema, szénanátha,  gyógyszer- 
exan them a,  a sthm a bronchiale),  ekzema, rovarcsípés,  allergiás, essentialis  és symp
tom a ticus  pruritus.

•  ADAGOLÁS:

Akut esetben fe lnőtteknek naponta  3—4 x 1 —2 tab le tta .  Gyerm ekeknek  1—3 éves 
korig 4 x 1 /2  table tta ,  3—6 éves korig 4 x  1 /2, ill. 5 X 1 /2 tab le tta ,  6—10 éves korig 2 x  1, 
súlyosabb akut esetben 3 x  1 tab le t ta ,  10 éven felül 3—4x1 tab le tta ,  teában  vagy víz
ben feloldva.
Krónikus esetben kúraszerű  adagolásnál fe lnőtteknél 3 x 1 —1 1/2 t a b le t ta  adása cél- 

■ szerű. Gyerm ekeknek 1—6 éves korig 2x 1 /2  tab le tta ,  6 éves kor fe le tt  3—4x1 /2 tab 
le t ta ,  10—14 éves korban a fe lnő tt  adag, teában  vagy vízben feloldva.

K.tlilHiitfMlliil

MELLÉKHATÁSOK:

Az aku t  esetben a lk a lm azo t t  magasabb dózisok m el le t t  múló fáradtságérzés,  ri tkán 
álmosság léphet fel.

FIGYELMEZTETÉS:
A gyógyszer a lkalmazása fokozo tt  elővigyázatosságot igényel, e z é r t  járm űveze tők ,  
magasban vagy veszélyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni é rzékeny
ségnek megfelelően — e lő ir t  adagban szedhetik. Altatókkal lehetőleg ne szedjék 
együtt .  Alkalmazásának id ő ta r tam a  a la t t  t ilos szeszes i ta lt  fogyasztani!

M egjegyzés:

Csak vényre adható  ki, és az  orvos rendelkezése  szerin t  ism éte lhe tő  (legfeljebb 
h á ro m  alkalommal).

Csomagolás:

10 db tab le t ta .  Térítési  díj: 4.30 Ft
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