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ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATAS
A Clinium tartós oralis adagolása — a coronariaresistentia 
csökkentésével, a collateralis keringést javítja és a myo
cardium revascularisatióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. 
Myocardialis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.
ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocar
dialis infarctus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához 
általában 6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átla
gos napi adagja 3 X 1  tabletta, azonban célszerű ehhez 
az adaghoz fokozatosan eljutni. A kezelés első hetében 
naponta 1 tabletta, a második héten naponta 2 X 1  tab
letta, a harmadik héttől kezdve naponta 3 X 1  tabletta, a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás mellett 
mellékhatások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fej
fájás, szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti emésztési za
var. Rendelhetőségéről a „Tájékoztató" pótlap nyújt felvi
lágosítást.
A Clinium és szív-glycosidák, diureticumok, ill. mellékha
tásként ritmuszavart okozó készítmények együttes rende
lése csak különösen körültekintő ellenőrzés mellett aján
latos. Ha az EKG-görbén a Q-T szakasz megnyúlása 
látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, akkor az 
adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS

Rendelését a 87.183/1974. sz. közlemény (Eü. K. 20.) 
szabályozza. Továbbá: „Az orvos csak akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag ille
tékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető”.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta térítési díj: 17,10 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.



Ellentm ondások korunk 
m edicinájában  
-  é s  ezek  tü k röződ ése  
az orvos szem ély iség éb en
Buda Béla dr.

Tisztelt Kollégák!
Markusovszky Lajos, az Orvosi Hetilap meg

alapítója és első szerkesztője, a lap első évfolya
maiban több ízben is felhasználta az egyetemi 
tanévnyitás alkalmát arra, hogy cikkben üdvözölje 
a tanuló ifjúságot. Ezekben az üdvözlésekben ál
talában az orvosegyetemi oktatás valamilyen ak
tuális kérdéséről fejtette ki gondolatait, vagy pe
dig a tanterv változásairól, esetleg egy-egy új 
egyetemi intézmény megnyitásáról szólt.

Köszöntőben, üdvözlő írásban megszokottak a 
szép szavak, Markusovszky cikkeiben azonban eze
ket hiába keresnénk. Markusovszky Lajos nem 
volt érzelgős ember, józan gondolkodása még e kö
szöntőkben is megnyilvánult, mert ilyenkor is el
sősorban a tudománnyal foglalkozott, és nagyonis 
könnyen felismerhető, hogy az orvosi egyetem 
kapuinak tanévnyitó kitárulása valóban csak alka
lom arra, hogy véleményt mondjon az oktatás, az 
orvosi szemlélet vagy az orvosi munkaszervezés 
problémáiról.

Mindig a tudományról beszélt, de azért né
hány szót, néhány félmondatot mindig szánt az 
orvosi pályára is; megemlítette annak szépségeit, 
utalt az orvosi hivatás magas erkölcsi és tudomá
nyos követelményeire, és nagyon jól kifejezte az 
orvosi stúdiumokba kezdő hallgatók lelkiállapotát 
is, hiszen többször is hivatkozott az ilyenkor szo
kásos lelkes izgalomra, a medikust eltöltő különle
ges hangulatra, ahogyan „. . . borzalom, kíváncsi
ság és merésszel elegy áhítattal.. .” néz ......a
boncterem titkainak és a műtét csodáinak. . . ” elé
be, és hirdette, hogy az orvosok, egymást követő 
generációit azonos „vágyak, remények és eszmék” 
lelkesítik (25. — 5. old.).

Ha Markusovszky írásait olvassuk, ezeken a 
szavakon és félmondatokon könnyen túlsiklik a fi
gyelő tekintet, mert hamar megragadják a ma is 
időtálló eszmék, a messzenéző szervezési elvek és 
az érvényes szemléleti tézisek. Amit ugyanis Mar
kusovszky az orvosi pályáról elmond, az mai is 
természetesnek és ismertnek tűnik, és talán ilyen 
volt már akkor is, amikor leírta, és talán azért is 
csak ilyen szűkszavúan tárgyalta a kérdést, mert 
már maga is közismertnek, esetleg közhelyszerű
nek tételezte az orvosi tevékenység szubjektív él- 
ményvetületeit, és attól félt, hogy sallang és frázis 
lesz cikkeiben a bővebb méltatás.

Pedig igen érdekes probléma körvonalai bon
takozhatnak ki előttünk, ha ennél a témánál egy

Elhangzott 1977. április 28-án, az Orvosi Hetilap 
Markusovszky-emlékünnepélyén.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 40. szám 
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pillanatra megállunk, és az aristotelesi „thau- 
madzein” elve szerint megpróbálunk rácsodálkoz
ni a j ólismertre. Markusovszky köszöntő cikkeinek 
korszakától immár százhúsz év választ el bennün
ket. Valóban olyan természetes, hogy annak a kor
nak orvosa ugyanúgy érzett és gondolkodott pá
lyájával kapcsolatban, mint ma mi tesszük? Való
ban ugyanazt jelenti ma orvosnak lenni, -betegeket 
fogadni és gyógyítani, hozzátartozókkal, kollégák
kal kapcsolatba lépni, mint annyi évvel ezelőtt?

Nem könnyű erre válaszolni. Az orvostudo
mány szakirodaimában kevés közlemény foglalko
zik az orvossal magával. Keveset tudunk arról, 
hogy korunk orvosa hogyan éli meg pályáját, mi
lyen pszichológiai mechanizmusok működnek ben
ne -gyógyító munkája közben, és mit jelent ma a 
hivatás számára. De még sokkal kevesebbet tu
dunk arról, hogyan volt mindez a korábbi orvos
nemzedékek életében.

E kevés is nyújt azonban bizonyos támponto
kat, amelyeken elindulhatunk. Azt tudjuk, hogy az 
orvosi pálya maga messze nem ugyanaz, mint egy 
évszázaddal ezelőtt volt. Tudjuk, hogy az orvos 
feladatai megsokasodtak, tevékenysége bonyolul
tabb lett, társadalommal való viszonya sokrétűbb 
és problematikusabb. Tudunk a betegek és a hoz
zátartozók növekvő elégedetlenségéről az orvosok
kal szemben, a gyógyítás és a megelőzés nagyüze
mi méreteiről és elszemélytelenedéséről, a szako
sodás rohamléptű előrehaladásáról, és sok más -ha
sonló problémáról. Tudjuk, hogy nem csupán egyes 
országoknak vannak ilyen gondjaik. Mindez világ- 
jelenség, amely az iparosodással és a nagyvárosi 
civilizációval párhuzamosan terjed (15). Az orvosi 
munka új arculatokat ölt, vajon ugyanaz maradt-e 
az orvos lelkülete és életérzése eközben? Alakítot- 
tak-e az orvoslás változásai valamit az orvoson 
magán is?

Tisztelt Kollégák!
Kíséreljük meg a választ ezekre a kérdésekre 

részben a medicina mai helyzetét elemző orvosi 
reflexiók, részben az orvosi szociológia megállapí
tásai alapján! Kezdjük talán azzal, ami valameny- 
nyiünknek nyilvánvaló!

Nyilvánvaló az, hogy a medicina és az egész
ségügy Markusovszky kora óta óriási fejlődésen 
ment át. Sokan azt állítják, hogy ez a fejlődés na
gyobb volt, mint amit a medicina egészen addig, a 
múlt század közepéig megtett. Ha ez a nézet talán 
túlzás is — hiszen az utóbbi évszázad óriási ered
ményeit bizonyosan az empíria megszilárduló ural
ma, a következetes biológiai gondolkodásmód, a fi
zikális betegvizsgálat módszereinek kialakulása, és 
a mikroorganizmusok megismerése alapozta meg, 
és ez a megelőző korszak terméke volt —, az igaz, 
hogy a medicina ebben a században lett igazán tu
domány és igazán hatékony társadalmi gyakorlat.

Ez volt az a kor, amelyben a legfontosabb be
tegségek kórokozóit sikerült kimutatni, amelyben 
a műtéti eljárások káprázatos kibontakozásának 
lehetünk tanúi, amelyben valóban tömegméretű 
közegészségügy, betegségmegelőző tevékenység és 
betegellátás vált lehetségessé, és amelyben a gyó
gyítás addig szinte elképzelhetetlen távlatai nyíl
tak meg. "’"ri

%
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Különösen az utóbbi fél évszázad volt igen je
lentős ebben a tekintetben. Ennek az időszaknak 
az eredményeit már nem is szabad egyszerűen az 
orvostudomány javára írni. Ebben már igen lénye
ges szerepet játszott az a világméretű jelenség, 
amelyet tudományos-technikai forradalomnak ne
vezünk. A különböző tudományágak között — elő
rehaladó elkülönülések ellenére — megszaporodtak 
a kapcsolatok, és a medicina egyike lett azoknak a 
tudományterületeknek, amelyek szinte minden más 
diszciplínából merítettek és felhasználták az újabb 
eredményeket. A különböző tudományok egymás- 
rahatásából és a határterületek önállósodásából 
eredően a medicina haladása felgyorsult, és elju
tottunk az emberi test szerkezetének, működésé
nek és kortanának különlegesen mély ismeretéig. 
Mind a kutatások, mind pedig a gyakorlati alkal
mazások terén a fejlődés napjainkban is nagy 
ütemben folytatódik.

Rendkívüli és nagymértékben felgyorsult fe j
lődés ment végbe tehát! Ennek következtében a 
társadalom egészségügyi helyzete rohamosan ja
vult. A medicina felé mind szélesebb körű érdek
lődés fordult. Korunk embere büszke a korszerű 
orvostudományra, figyelemmel kíséri annak vív
mányait, nagyra értékeli a gyógyítás és a megelő
zés újabb eredményeit. Az orvosi pálya és az orvos 
személye immár jónéhány évtizede a közvélemény 
érdeklődésének homlokterébe került, mint ezt — 
többek között — az orvosregények és az orvosi 
tárgyú filmek tartós divata is jelzi. Az emberek 
mind többet tudnak az egészséges életfunkciókról 
és a betegségekről, mind nagyobb a lakosság egész
ségügyi kulturáltsága.

Az orvostudomány progressziója mellett azon
ban zavaró ellentm ondások  sora is létrejött. Ezek 
bonyolítják az orvosok és a társadalom relációját 
egyfelől, az orvosok munkáját és pályájukhoz való 
viszonyát másfelől.

Nézzünk néhányat az ellentmondások közül! 
Ellentmondás például az, hogy n ő tt a távolság 

a gyógyítás és a betegellátás lehetőségei és aktuá
lis valósága között. Különbségek mindig voltak az 
orvoslás színvonala tekintetében szegények és gaz
dagok, falusiak és városlakók, elmaradott és civi
lizált országban élők között. Ma azonban ezek a 
különbségek sokkal nagyobbak és szüntelenül nő
nek. Folyton szélesebb lesz a szakadék a lehető 
legjobb orvosi ellátás és az általában szokásos kö
zött (13, 15, 18).

Nemcsak nőnek a különbségek, feltűnőbbek  is 
lesznek, noha az egészségügy általános nívója is 
mindig magasabb. A feltűnőbb jelleg annak kö
szönhető, hogy mindinkább nő a társadalom igé
nyessége az egészségüggyel szemben. A modern 
ember individualizálódott, fokozottabban képviseli 
saját érdekeit, racionálisan szemléli életét és egész
ségét, nem nyújt vigaszt számára a vallás, és ki
szakadt vagy kiszakadóban van olyan természetes 
közösségeiből is, amelyekben a szokások és a ha
gyományok segítették egyéni bajainak elviselésé
ben. Személyes szabadsága mellett talán legfonto
sabb értéke az egészsége lett (19), és ezt mind erő- 

2380 I teljesebben próbálja védeni. Mind több egészség

ügyi ismeret birtokában van — ehhez nemcsak a 
tömegkommunikációs eszközök hírtartalmai, ha
nem az egészségügy nevelő információi is hozzáse
gítették —, és ezek megkönnyítik számára az 
egészségüggyel szembeni igényeinek megfogalma
zását. öntudatosakban is állhat ki igényei mellett, 
hiszen az egészségügyi ellátásban való részesedés 
mindinkább jogként jelenik meg —, az egészség- 
ügyi ellátás kiterjedésének, mondhatjuk: „demok
ratizálódásának” folyamata keretében (5, 6, 12, 36).

A fokozódó igényesség — amely önmagában 
érthető és helyénvaló jelenség — élezi ki és he
lyezi reflektorfénybe az ellátás szükségszerű kü
lönbségeit. Azért szükségszernek a színvonalbeli 
különbségek, mert a legmodernebb diagnosztikus 
és therápiás eljárások egy ideig csak a medicina 
fejlődésének élvonalában alkalmazhatók, és általá
nossá válásuknak mindig differenciális menete van, 
mindig vannak szűk keresztmetszetek és átmeneti
leg hiányosan ellátott területek. Ha a medicina 
fejlődése különösen gyorssá válik, a legkorszerűbb 
és az általában hozzáférhető szint között a távol
ság nő. Ez pedig mindinkább elégedetlenség és fe
szültség forrása lesz, hiszen a hátrányos helyzetet 
egyre kevésbé fogadják el az emberek.

A különbségekből eredő ellentmondások az
után több vetületben bontakoznak ki. A magas 
szintű és korszerű ellátásért, annak könnyebb vagy 
szélesebb körű elérhetőségéért megindulhat társa
dalmi méretű küzdelem. Ennek viszonylag szelíd 
formája, ha az egészségüggyel vagy az orvosokkal 
való elégedetlenségnek nyilvánosan hangot adnak 
(6, 12). Határozottabb mód, ha az orvosokkal szem
beni bizalmatlanság tevőleges kifejezést nyer, pl. 
abban, hogy mind többen változtatnak kezelőor
vost és kezdeményeznek konzíliumokat, vagy pró
bálják ellenőriztetni más orvosokkal a kapott ke
zelést (21). Kemény és kellemetlen dolog, ha bíró
sági eljárás során kérik számon az esetükben el
várható diagnosztikai és therápiás maximumot. 
Ma még nem is tudjuk felmérni ennek a küzde
lemnek a távlatait, de sok jel mutat arra, hogy e 
téren valamiféle folyamat van előrehaladóban, 
amelynek még az elején vagyunk, de máris meg
figyelhetők olyan megnyilvánulásai, mint az or
vosváltoztatás növekvő gyakorisága (21), elsősor
ban a fejlett tőkés országokban, továbbá az orvo
sok és az egészségügyi intézmények elleni kártérí
tési perek rendkívüli megszaporodása — különö
sen az Egyesült Államokban —, és az ilyen perek
kel szembeni biztosítás árának (az ún. malpractice 
insurance-nek) dramatikus emelkedése (9). Számí
tani lehet rá, hogy ez a folyamat világszerte előre
halad. és zavaró méreteket ölthet. Az orvos és a 
társadalom, illetve az orvos és a beteg viszonya 
így feszültté válhat.1

1 Mindez szerencsére nálunk még alig jelentkezik, 
egy néhány évvel ezelőtti felmérés adatai szerint a be
tegek többsége elégedett az orvosokkal és a kezeléssel, 
noha minden negyedik család rendszeresen fordul ma
gánorvoshoz, és igen tetemes „parasolventiát” ad a 
betegbiztosításból eredően neki járó orvosi munkáért 
is (35).



Ez a feszültség sajátosan ellentmondásos lesz 
azáltal, hogy az orvostudomány egészének, és az 
orvosnak, mint szakembernek társadalmi presztízse 
nő (mint ezt felmérések is mutatják), a közvetle
nül tapasztalható egészségügyi intézmény vagy a 
kezelőorvos azonban mindinkább a kritika — jó 
esetben a józan és racionális, de gyakran a gya
nakvó és bizalmatlan kritika — kereszttüzébe ke
rül (6, 12, 13).

Az említett ellentmondás konkrét módon ál
talában a betegbiztosítás általánossá válásában je
lenik meg, amely egyrészről legitimizálja az igé
nyeket, másrészről határt kénytelen szabni az 
egyéni kívánságoknak, mindig magában hordozza 
az ellátási feladatok és a lehetőségek egyensúly- 
vesztésének veszélyét és tényleges precedenseit, és 
amely mindig megoldatlan közgazdasági dilemmá
kat vet fel, hiszen az anyagi eszközök mindig el
maradnak a szükségletek mögött, elkerülhetetlen 
tehát a ráfordítások rangsorolása (15).

Egy másik ellentmondást a medicina fejlődé
séből eredő bonyolódó egészségügyi m unkam egosz
tás vált ki, a betegek viszonyulásának megváltoz
tatása és az orvos-beteg kapcsolat megnehezítése 
révén. Ez is olyan folyamat, amelynek ma még az 
elején vagyunk, de amelynek trendjei már jól lát
hatók. Egy-egy betegség gyógyításához, sőt néha 
egy-egy megelőző tevékenység lebonyolításához 
már ma is mind több különböző szakmájú orvos 
együttműködése kellhet. A gyógyító intézmények
ben a teammunka kezdi átvenni a hagyományos, 
egyedi betegellátás helyét. Egyre többféle parame- 
dikális szakma működik közre a betegellátásban. 
A beteg számára ebben a helyzetben egyre nehe
zebb a viszonyulás az orvosokhoz és az ápolósze
mélyzethez. Érzi, hogy a sok illetékes között ne
hezebb meghatározni a felelősségi relációkat (pe
dig mindig fontosabb lesz számára, hogy gyógyí
tását milyen felelősen végzik), megnő az informá
ciótovábbítás hibalehetősége, és nő a beavatko
zások késlekedésének valószínűsége. Nagyon ért
hető, ha sokan elbizonytalanodnak, az ellátást sze
mélytelennek érzik (6, 13, 15). Próbálnak alkal
mazkodni az új helyzethez, az orvosokkal és az 
ápolószemélyzettel a kapcsolatot úgy alakítják, 
ahogyan azt hivatali ügyintézések során vagy kü
lönféle szolgáltatások igénybevételekor megszok
ták. Gyakori megoldási kísérlet az egészségügyi 
„nagyüzemből” a visszamenekülés, a „regresszió” 
a privatizált orvos-beteg kapcsolatba; ez meglehe
tősen tökéletlen módszer, hiszen a munkamegosz
tás nem véletlen, hanem szükségszerű a medicina 
mai fejlettségében, és a kiválasztott orvos csak rit
kán képes pótolni a teamet. Nem ritka a betegek 
bizalmatlan „önállósodása” sem, ilyenkor igyekez
nek mind több egészségügyi ismeretet szerezni, és 
átveszik a saját kezelésüket (igénybe veszik a kü
lönböző kezelési szolgáltatásokat pl. a fiziko-therá- 
piás lehetőségeket, ellenőrzik vérnyomásukat, vize
letüket stb.). Nemcsak a betegek egészséges kriti
kai beállítódása erősödhet ezáltal, hanem nőhet a 
beteg által elkövetett hibák és mulasztások szá
ma is.

Igen komoly és szervezési szinten ma még be- 
látatlan — és talán beláthatatlan — ellentmondás
2

származik abból, hogy az egészségügy m ind többet 
kénytelen átvenni és m egoldani a társadalom  pszi- 
choszociális feszültségeiből (5, 23, 29, 33), holott 
erre nincs felkészülve, mert az orvostudomány ha
ladásának területe szinte teljesen a szomatikus 
medicina volt, és mind az orvosok ismeretanyaga, 
mind az egészségügyi ellátás szervezete erre a te
rületre irányul. Az orvostudomány éppen a Marku- 
sovszky kora óta eltelt évszázadban szabadult meg 
animisztikus és szellemtudományi kötöttségeitől, és 
éppen most bizonyosodott be előtte, hogy a haladás 
záloga az a biológiai természettudományosság volt, 
amelyet már — mint műveiből kitűnik — maga 
Markusovszky is a legfontosabbnak tartott. Az or
vosi gondolkodás így kizárólagosan természettudo
mányossá vált, és ezt a jellegét kizárólagosan a bio
lógiai szférára vetítette, amelyben az nagyon ered
ményesnek is bizonyult.

Napjainkra azonban a modern; szekularizált 
társadalmakban jóformán a medicina maradt az 
egyetlen olyan intézmény-rendszer, amelyben az 
emberek pszichológiai problém ái valamilyen eny
hülést kaphattak. Az orvos ősi, mágikus gyökerű 
vigasztaló és csillapító funkciója, továbbá a gyógy
kezelésben megmaradt önzetlen törődés szolgál
tatja ezt az enyhítést. Erre pedig ma nagy és nö
vekvő szükség van. A társadalmi életkörülmények 
bonyolódása, az individualizáció előrehaladása és 
a társadalmi változások növekvő üteme miatt a 
pszichológiai problémák szaporodnak. Erősen le
egyszerűsítve azt mondhatjuk, hogy emiatt a m e
dicina m ind többet kénytelen  átvállalni a lelki ne
hézségekből, a boldogtalanságból és a lét különfé
le pszichés feszültségeiből a neurózisok, a külön
böző más magatartászavarok és deviáns viselkedés- 
módok (pl. alkoholizmus, gyógyszer- és kábítószer- 
abuzus, öngyilkosság, szexuális devianciák stb.) ke
zelésével.

E teher viselésére minden orvos kényszerül, 
hiszen az ilyen problémák minden szakágazatban 
jelentkeznek, és ezeket egyenlőre nem lehet kor
látozni a leginkább illetékes szakterületre, a tá- 
gabb értelemben vett pszichiátriára. A pszichés 
zavarok növekvő részesedése az egészségügy ellá
tási feladataiban ugyancsak hozzájárulhat az or
vosok és a betegek viszonyának feszültségeihez, 
hiszen a testi betegségként vagy egyéb szakszerűt
len módon kezelt neurotikus állapotok krónikussá 
válnak és előbb-utóbb elégedetlenség és konfliktus 
forrásai lesznek. A szakszerű ellátáshoz viszont 
hiányoznak a szervezeti feltételek, a megfelelő is
meretek és tapasztalatok.

Végül említést érdemel az az ellentmondás, 
amely a medicina egész ism eretanyagának hatal
mas töm ege és az egyes orvosok tudása között jö tt 
létre egyrészről, valam int a diagnosztikai és the- 
rápiás lehetőségm axim um ok és az egyes orvosok  
konkrét m unkakörülm ényei, lehetőségei között 
m ásrészről (13, 26, 38).

Ez az ellentmondás szerkezetében hasonló a 
legelőször tárgyalthoz, csak most az orvostudo
mány fejlődése által keltett helyzetet nem a beteg, 
hanem az orvos felől szemléljük. Ma szinte min
den orvos átéli az irdatlan mennyiségű szakiroda- 
lom által keltett szorongást és kisebbségi érzést, a
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vágyat a széles körű tájékozódásra (11) — és egy
ben ennek lehetetlenségét is, és elégtelennek érzi 
kórisméző vagy gyógyító lehetőségeit. Az elégedet
lenség érzése több forrásból táplálkozik. Miként a 
beteg megélheti, hogy vele az egészségügy „vé
gein” foglalkoznak, úgy az orvos is fájóan hiá
nyolhatja a korszerű gépeket, eszközöket, eljárá
sokat vagy szereket. Ezeken — éppen a gyors fej
lődés miatt — rendszerint nagyobb hangsúly is van 
a megérdemeltnél. Zavarhatja az orvost az egész
ségügyi munkamegosztás hierarchizáltsága is, hi
szen általában csak a vezető orvosok maradnak 
meg „igazán” és hagyományos módon orvosnak a 
beteggel és a hozzátartozókkal szemben, hiszen ők 
azok, akik döntéseikben és cselekvéseikben sza
badok, ők mozgatják a „gyógyító teamet”, a többi 
orvos inkább „kivitelező szerv”. De elégedetlenség 
érzését keltheti — különösen problematikus ese
tekben — a fokozódó függőség mások tevékenysé
gétől, pl. más specialisták leleteitől és véleményei
től, más egészségügyi státusoktól származó ada
toktól stb., tehát olyan információktól, amelyek
nek megbízhatóságát rendszerint nem könnyű el
lenőrizni. Minél távolabb működik az orvos a me
dicina élvonalától, ezt az ellentmondást annál erő
teljesebben élheti át.

Tisztelt Kollégák!
Ezek az ellentmondások Markusovszky korá

ban legfeljebb csíráikban lehettek meg, és minden 
bizonnyal észrevétlenek voltak. Az orvosi munka 
a gyakorlatban sokkal kongruensebb lehetett a 
mainál, annak ellenére, hogy hatékonysága össze
hasonlíthatatlanul kisebb volt. Az orvos és a be
teg relációját nem bonyolították különböző intéz
mények és munkamegosztási formák. A „kóroda” 
e reláció tekintetében alig különbözött az otthoni 
betegágynál folyó kezeléstől vagy az orvosi rende
lőtől. Egyaránt az orvos vizsgált, egyformán ő vé
gezte a gyógyító célú beavatkozásokat, és az ő 
utasítása döntött mindenben. Lényegtelen szerepet 
töltött be mellette az ápolónő, funkciójában egyen
értékű volt vele a beteget ápoló családtag vagy 
személyzet. Az orvos még birtokosa volt a kariz
matikus tekintélynek, a betegek tábora pedig tü
relmesebben és belenyugvóbban fogadta a bajo
kat (5, 28).

Ügy tűnik tehát, hogy a száz év előtti orvos 
nyugodtabban és harmonikusabban művelhette 
hivatását, és jobb lelkiismerettel búvárkodhatott 
is, természetszerűbben használhatta fel a számára 
mindig nyitott bonctermet vagy a mindinkább el
terjedő orvosi laboratóriumot, gyógyító munkája 
mellett — ha akart — jó szívvel lehetett „tudor”, 
ahogyan Markusovszky nevezte, egy, akkor már 
kikristályosodott elv jegyében, amely az ő fogal
mazásában így hangzott: „Korunkban az orvosi 
tekintély csak az ép és kóros életfolyamatok sza
batos tudománya alapján emelkedhetik; a szoros 
értelemben vett gyógyászat ezeknek jelenleg csak 
egyszerű következménye. . . ” (25. — 12. old.).

Mindez ma gyökeresen megváltozott. A fel
sorolt ellentmondások új munkakörülményeket és 
új pályaközérzetet hoztak létre. Részben a betegek 

2382 igényessége és az ellátásukkal szembeni kritikus

hangulata, részben az enyhe és a krónikus bete
gek testsúlya az orvos és a beteg viszonyának fe
szültté válását vonta maga után. A gyógyító mun
ka így nehezebb lett, megjelent bizonyos félelem 
a beteggel szemben, a gyakorlatban felbukkant a 
„defenzív medicina”. A beteggel való kapcsolat 
szükségszerűen bürokratizálódott és fragmentáló- 
dott, ez az orvos és a beteg viszonyának további 
feszültségeihez vezetett. Üj típusú beteganyag je
lentkezett a pszichés zavarokkal küzdők tömeges 
és növekvő számú orvoshozfordulása révén, amely
nek ellátása nehéz és feszültségteljes. Sajátos ki
sebbrendűségi érzések alakultak ki a korszerű esz
közök hiánya, az ismeretekbeli elmaradás és a be
tegellátás egész rendszerének áttekintési nehézsé
gei miatt.

A pálya tehát nehezebb, rögösebb lett. Ügy 
látszik mintha az ellentmondások közeli megoldá
sára nem lenne remény, egyes vonatkozásukban 
inkább élesedésük várható, ha ez így van, mind 
nagyobb pszichés terhet, mind nagyobb sztressz- 
tömeget kell az orvos személyiségének elviselnie.

De ha jobban meggondoljuk, rájövünk, hogy 
ezek az ellentmondások önmagukban nem abszo- 
lútak és megoldhatatlanok, inkább azért tűnnek 
súlyosnak, mert a fejlődés hullámverései felkészü
letlenül érték a társadalmat, az egészségügyet és 
az orvost egyaránt. A fejlődés legjellegzetesebb 
vonása ugyanis a rendkívüli felgyorsulás volt az 
utóbbi néhány évtizedben. A mai medicinát jel
lemző változások lényegében a ma élő legidősebb 
orvosgeneráció szakmai életében mentek végbe. 
Néhány éven belül úgy alakultak ki új társadalmi 
gyakorlatok, hogy azoknak nem lehetett megfe
lelő szervezeti kereteket biztosítani. Szinte új tar
talommal telt meg a medicina, és ez érthetően el
lentmondásokat hozott létre, feszültségeket kel
tett.

Számos jel mutat arra, hogy az ellentmondá
sok egyik gyújtópontja és számos komoly problé
ma forrása az a körülmény, hogy az orvos mun
kájának és helyzetének gyors átalakulása közben 
alig változott valamit az orvos maga mint szakm ai 
szem élyiség, mint m entalitás.

Tisztelt Kollégák!
Az elején felvetett kérdéseinkre ebben talál

hatjuk meg a választ. A medicina óriási átalaku
lása közepette önmagához és munkájához való ér
zelmi viszonyulásainkban mi orvosok keveset vál
toztunk. Évszázados hagyomány ideáljait követ
jük, vagy ahogyan a szociológia az orvosi szerep  
koncepciójával kifejezi (4, 20, 29); a tradíciók által 
belénk oltott beállítódások, késztetések és érték- 
szempontok vezérelnek minket. Nem véletlenül re- 
zonálunk évszázadok távlatából is a hivatásuk 
szépségeit és magasztosságát kifejező szavakra! 
Markusovszky sorait is ezért érezhetjük természe
tesnek.

Hagyományos mentalitásunk legfontosabb vo
nása az elkötelezettség érzése egyfajta különleges 
humanizmus ideáljának és a gyógyító tudomány
nak. A hippokratesi eskü nagyon szemléletesen fe
jezi ki ezeket a legmagasabb orvosi eszményeket. 
Ez az elkötelezettség a pályához való viszony leg-



fontosabb emocionális töltete. Bizonyos, hogy ez 
egyéni életünk, lélektani „ontogenezisünk” során 
alakul ki, ma már senki sem hiszi komolyan, hogy 
ez velünk született lehet, a keletkezés körülmé
nyeit és összetevőit mégsem vizsgáljuk, hanem 
természetesnek fogadjuk el. A pályaválasztás indí
tékában jelentkező elkötelezettséget és hivatás- 
szeretetet különböző szakemberek megpróbálták 
elemezni, gyermekkori érzelmi azonosulásokat té
teleztek fel mögötte, a fejlődő személyiség belső 
gyengeségeinek kompenzációs módjaként fogták 
fel létrejöttét, a magyarázatokon még vitatkoznak 
(3, 8, 23, 26). A vizsgáló szakemberek nem orvo
sok, hanem pszichológusok és szociológusok, a vi
tatkozók viszont az orvosok soraiból kerülnek ki, 
úgy tűnik, mintha az orvosi lelkűiét szembeszegül
ne önmaga tudatosításával.

Az elkötelezettség nagy és hatékony erő, ez a 
hagyományos orvosi szerep legértékesebb és leg- 
időtállóbb vonása. A hivatástudat és a pálya iránti 
lelkesedés különböző vizsgálatok szerint a legma
gasabb az orvosegyetemi tanulmányok megkezdé
sekor, ezután az egyetemi évek alatt elbizonytala
nodás és kiábrándult — egyes kutatók megjelölése 
szerint: „cinikus” — hangulat kerekedik felül, a 
pálya már nem tűnik olyan szépnek és magasztos
nak, mint amikor még csak a vágyakban élt, de az 
orvosi munka megkezdésekor a hivatástudat gör
béje felfelé ível és tartósan magas szinten marad. 
Immár három évtizedre visszamenően vannak ilyen 
adataink, ezt a képet tehát hitelesnek fogadhatjuk 
el, és ez eléggé össze is cseng az orvoslás minden
napi tapasztalataival (2, 3, 10, 16, 22). A hivatás- 
tudat azután fontos motiváció az orvosi tevékeny
ségekben.

Ügy látszik, hogy ez a motiváció, a hivatástu
dat ereje az egészségügyi munkaszervezés számos 
hiányosságát és a munkafeltételek különféle elma
radottságát fedi el azáltal, hogy sok orvost arány
talan erőfeszítésre és áldozatokra hajt. A közvéle
ményben olyan hangok bukkannak fel gyakran, 
amelyek szerint a hivatástudat kiveszőben van. 
Valójában pedig inkább csodálni való, hogy még 
mindig milyen nagy mértékben van jelen, pedig 
ez alapjában véve irracionális jellegű — lásd a 
„hivatás” és az „elhivatottság” szó etimológiáját 
és vallásos konnotációit —, különösen napjaink el
világosodott viszonyai között. A közvéleményben 
talán azért él bizonyos félreértés az orvosok hiva
tástudatával kapcsolatban, mert nem ott keresi, 
ahol az igazán megnyilvánul. Az orvosra jellemző, 
és talán ma már egyetlen más pályán sem any- 
nyira eleven elkötelezettség ott jelentkezik, ahol 
a betegért közvetlenül kell tenni valamit, és ahol 
az orvosi segítség közvetlenül fontos és szükséges. 
Az ilyen orvosi munkában meglepően csekély a 
megingás és kevés az elmarasztalható jelenség. A 
látszattevékenységekre, az ésszerűtlennek látszó 
bürokratikus ügyvitelre, vagy a páciensek indoko
latlan igényeinek teljesítésére a hivatás már ke
vésbé motivált, és arra sem elég — talán nem is 
szabadna ezt várnunk —, hogy ennek jegyében az 
orvos misszionárius legyen, és oda telepedjen le, 
ahová az egészségügyi irányítás leginkább sze
retné.

A hivatástudat, a pályához való elkötelezett
ség tehát a hagyományos orvosi mentalitás érté
kes, pozitív eleme. A többi azonban, amit az el
múlt korszak lelkületűben, beállítódásban, érték- 
szemléletben ránk hagyott, inkább anakronizmus 
és az orvosok alkalmazkodását nehezítő tényező.
Miként a hivatástudat személyiségháttere, úgy 
ezek a hagyományos orvosi szerepmomentumok is 
öntudatlanok, ezért nehezebb észrevenni és befo
lyásolni őket.

Nem időszerű és inkább bonyodalmakat okoz 
az orvosok tekintélyelvűsége (5, 7, 8, 14, 22). Fel
tétel nélküli engedelmességet, utasításaink elfoga
dását várjuk betegeinktől, erre a mai ember mind 
kevésbé képes, és általános egészségi állapotának 
javulásával, valamint a tüneti kezelések hatékony
ságának növekedésével mind kevesebb a betegség
ből eredő pszichológiai késztetése is erre. Emiatt 
az orvos és a beteg kapcsolata még feszültségtelje- 
sebb és még nehezebben irányítható lesz. A neu
rotikus betegekkel való kapcsolatban a tekintély
elvűség még hátrányosabb. Az együttműködési za
varok szaporodása általában nem az orvosi viszo
nyulásmód felülvizsgálatát, hanem az autokratikus 
megnyilvánulások erősödését váltja ki, az orvos 
tehát mentalitásában nem változik, inkább mere
vebb lesz. Több vizsgálat igazolta ezt, az orvosi 
személyiség a pályán való tevékenység során ride
gebbé válik, egyre nehezebben befolyásolható.
Nem érdemes folytatni a kérdés vizsgálatát, erről 
viszonylag bőséges forrásanyagból szerezhetünk 
tájékozódást.

Anakronisztikus a tudományos munka iránti 
nagyfokú igény is. Markusovszky korában — 
mint említettük — a gyógyítás és a tudomány mű
velése összhangban lehetett, ma mindinkább ösz- 
szeegyeztethetetlen, vagy legjobb esetben is mind 
nehezebb együtt. Pedig a tudomány iránti lelke
sedés soha nem ért el ilyen magas fokot, mint ma, 
és soha nem aspirált ennyi orvost arra, hogy egy
szerre legyen kutató és therapeutá. Lassanként a 
fontosabb a tudományos munka lesz, ez magya
rázható azzal, hogy a medicina nagy eredményei a 
tudományos kutatás vívmányai nyomán jöttek 
létre. Akik „csak” gyógyítással foglalkoznak, azok 
körében kisebbségi érzés és rossz közérzet az ural
kodó. Bizonyosan ez az egyik oka annak, hogy az 
orvosok tudatában azoknak az állásoknak van a 
legnagyobb presztízsértékük, amelyekben a gyó
gyítás és a kutatás valamiképpen együtt jár, en
nek érdekében szívesen vállalják az oktatás köte
lezettségét is (egyetemi klinikákon és továbbkép
ző intézetekben), pedig ezzel egy harmadik, ugyan
csak majdnem egész embert igénylő feladatot vesz
nek magukra. Csupán gyakorló orvos lenni senki 
sem akar, ilyen munkakörökbe inkább belekény
szerülnek az orvosok.

Néhány évvel ezelőtt Abrahám László dr.-ral 
végzett felmérésünkben pl. megállapíthattuk, hogy 
a magyar körzeti orvosok egymást követő kor
csoportjaiban mind rosszabb az egyetemi tanul
mányi átlag és mind kevesebb azoknak a száma — 
különösen a jobb tanulmányi eredményeket elér
tek között —, akik ezt a munkaterületet maguk 
akarták vagy választották volna. Igen nagyarányú, 2383
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és szintén korcsoporttal összefüggő a pályáról va
ló elvágyódás vagy eltávozási szándék gyakorisá
ga. Ügy értelmeztük ezeket az adatokat, hogy a 
körzeti orvosi pálya presztízse a legalacsonyabb, 
ennél csaknem mindenki magasabbra aspirál, és 
csak akkor megy el erre a munkakörre, ha más 
nem sikerül, ha nem lehet legalább szakorvos, va
lamely köriffirtabb szakterület művelője (1).

Más országokban is megfigyelhettek hasonló 
trendeket, egyes szerzők szerint eltűnőiben van az 
olyan orvostanhallgató vagy fiatal orvos, akit a 
gyakorló orvos munkája vonz, így az angol nyelvű 
lapokban szinte közhely a „vanishing pracfitio- 
ner”-ről beszélni.2

Bizonyos, hogy a gyakorló orvos feladatköré
ben érezheti az orvos leginkább felkészületlennek 
és magárahagyottabbnak magát, vannak tehát a 
húzódozásának valós okai is, de nem tévedünk, 
ha a tudomány — az idézőjelbe kívánkozó „tudo
mány” — vonzását is okoljuk. Az egyetemi évek 
a tudomány kultuszával telnek el, a hallgató szá
mára a tudós válik példaképpé, a betegek között 
végzett gyakorlat értéke a tudomány művelésének 
értéke mögött marad.3

Mind több fiatal orvos úgy oldja meg ezt a 
dilemmát, hogy egyértelműen a tudományos ku
tató identitását választja, és felhagy a hagyomá
nyos orvosi szereppel (4, 23). Ilyen esetekben a 
személyiség könnyebb feladatok előtt áll, egyértel
műbben meghatározható, mi a dolga. Az orvossá- 
válás vágya ilyenkor átalakul, legfeljebb némi 
nosztalgia marad az orvoslás iránt, hiszen végül 
is a diploma és a cím — a doktori cím, vagy aho
gyan Markusovszky írta, „az összes orvosi tudo
mányból” neveztetett „tudor” címe — ugyanaz, 
mint a gyakorló orvos esetében.

A gyógyító gyakorlat tehát sajnálatos módon 
értéktelenedett, és a tudományos munka csillaga 
emelkedett magasra. Ahol a betegellátás és a tu
dományos munka együttjár, ott többnyire a tudo
mány elvonja az orvost a gyógyítástól, tehát a ku
tatás a beteg rovására történik (gyakran úgy, 
hogy a beteg kísérleti alannyá válik). De a tudo
mány is megsínyli az orvosi gyakorlat interferen
ciáját, hiszen a tudomány is ma egész embert kö
vetel, és az orvosi gyakorlatban kibontakozó te
kintélyelvű beállítódás sem kedvez a tudományos 
szemléletnek.

A tudomány túlértékelése és a betegellátó 
munka észrevétlen értéktelenedése legszembetű
nőbben az orvosok szakirodalmi tevékenységében 
mutatkozik meg, annál is inkább, hiszen a tudo
mány és a szakirodalmi közlés közé mindinkább 
egyenlőségjel kerül. Nincs még egy olyan, egy al-

2 Knowles említ egy nagyon jellegzetes példát: a 
nagyon rossz orvosellátottságú dél-amerikai országok
ban a működő orvosok többsége specialista, csak kb. 
27 százalék az általános orvos (24).

3 Mindez elsősorban, természetesen a szorosan vett 
klinikai orvostudománytól, tehát a betegágynál vég
zett megfigyelésektől és vizsgálódásoktól távol eső 
munkára vonatkozik, de érvényes a klinikai kutató- 
munkára is, ha az erőltetett, a lehetőségektől és a

2384 tényleges érdeklődéstől elszakadt.

kalmazott, társadalmi gyakorlatot is magába fog
laló szakterület, amelynek annyi szakírója lenne, 
mint a medicinának, sehol sincs tehát annyi „tu
dós”, „litterátus”, mint közöttünk. Napjainkban a 
publikációk szinte „malignus” burjánzását figyel
hetjük meg. Elgondolkodtató, hogy a tudományos 
érdeklődés szinte kizárólag a közlemény elkészí
tésének erőterébe kerül. Ritka az olyan orvos, aki 
csak azért olvassa egy-egy szakterület irodalmát, 
mert az érdekli. Rendszerint a közlemény kedvéért 
történik az olvasás. Mindenki közleményt akar ír
ni, és végül ír is, vagy legalább tervezi, és ha a 
közlés nem sikerül, a személyiségben csendes nosz
talgia marad. Ha igazi érdeklődés terelne a tudo
mány felé, az érdekes kérdések kötetlen megbe
szélésekre, szenvedélyes vitákra indítanák az or
vosokat. Mind a külföldi leírások szerint, mind 
pedig hazai tapasztalatok szerint pedig az ilyesmi 
olyan ritka, mint a fehér holló. Vita, megbeszélés 
legfeljebb előadóteremben, kerékasztalban törté
nik, hallgatóság előtt, a későbbi publikáció jegyé
ben.

Mindenki egyetért abban, hogy ez a helyzet 
így nem természetes, hogy a publikációk színvo
nala süllyed, az irodalom mind áttekinthetetle
nebbé válik, a trend azonban aligha megállítható. 
Azt mondhatnánk, hogy a leírt jelenség nem az 
orvosok mentalitásával, személyiségével, hanem 
a medicina mai fejlődésének egy újabb ellentmon
dásával függ össze: azzal, hogy a teljesítményt 
ezen a területen is mérhetővé kell tenni, és mivel 
a gyógyító munka színvonala nehezen objektivál- 
ható, a szakirodalmi teljesítmény válik a mércévé, 
hiszen ez tükrözlheti a tudományos szellemben 
összefoglalt gyógyító tapasztalatot is. Ez annyiban 
igaz, hogy az orvosoknak többnyire tényleg „le 
kell tenni az asztalra” közleményeket az előreha
ladás érdekében, és immár több évtizedes a mo
dern orvos dilemmáját kifejezni hivatott „publish 
or perish” jelmondat, a közlés erőltetéséért azon
ban nem csupán a külső kényszer a felelős. Nem
csak a fiatalok és az alacsony rangúak igyekeznek 
publikálni. A legtöbben olyan életszakaszban és 
olyan munkafeltételek között hajszolják a közle
ményeket, amikor éppen elmélyülhetnének, sza
badon követhetnék szakmai érdeklődéseiket. Ilyen
kor már az ambíció, a teljesítménymotiváció dol
gozik, a tét ilyenkor már a jelképes szakmai rang, 
a legmagasabb orvosi pozíciók reménye vagy a 
nemzetközi hírnév lehet. Igen valószínű, hogy ez is 
valamiképpen a hagyományos orvosi szereppel 
függ össze, annak klasszikus ideálját testesíti meg, 
de akár csak a betegek igényessége és kritikus 
szelleme, napjainkra ez is széles tömegekre, az or
vostársadalom nagy részére terjedt ki.

Az orvosok ilyenfajta ambíciója azért is saj
nálatos, mert a kutató energiát elsősorban az or
vosi gyakorlat legfontosabb kérdéseitől vonja el. 
A közlemény érdekében célszerűbb olyan terüle
ten kutatni, ahol kevesen próbálkoztak addig és 
olyan kérdésfeltevésre van szükség, amely köny- 
nyen és hamar megválaszolható. Bőven találnak 
tehát művelőre a különféle ritkább kórtani jelen
ségek és mechanizmusok, az egyetlen „rohammal” 
bevehető kisebb problémák, viszont nem divat



éveken át követni nagyobb beteganyag sorsát, 
mérlegelni a különböző beavatkozások következ
ményeit, vagy bevárni, amíg olyan nagy tapaszta
latanyag gyűlik össze, amely biztonsággal értékel
hető. A medicina több kritikus megfigyelője fe
jezte ki már csodálkozását azzal kapcsolatosan, 
hogy mennyire háttérbe szorulnak az orvosok 
vizsgálódásaiban és érdeklődésében a legnagyobb 
közegészségügyi gondokat okozó kórképek, és 
mennyire inkább a kutatások elaprózódása, és a 
különlegesre, ritkára való irányulása jellemző (24).

A medicina említett ellentmondásai és az or
vosi mentalitás hagyományai tehát sokféle módon 
teszik feszültté a pályát. E feszültségtől nagyon 
sokan a szakma túlhajtott művelése, az egymás
sal ellentétes igények egyidejű teljesítése révén 
próbálnak szabadulni. Ez főleg a férfiorvosok am- 
bíciózusabb részére jellemző. Ilyenkor általában 
háttérbe szorul a magánélet, a család, a pihenés. 
Sokszor ez nehezen ismerhető fel, hiszen mind
ezek az orvost gyakran látható és reprezentatív 
módon körülveszik, tehát úgy tűnnek, mintha 
megvolnának. A valóságban pedig inkább hozzá
járulnak (a pályával együtt járó szerepfeszültségek
hez. A szerepteóriát felhasználó szociológiai és 
pszichológiai vizsgálatok mutatták ki, hogy egy- 
egy munkakör érzelmi terhe és sztressztartalma 
annál nagyobb, minél több különböző interperszo
nális vetületben — ún. szereprelációban — kell 
végezni. Az orvosi munka egyike a létező legbo
nyolultabb szerephálózattal járó munkáknak (2 0 ,
23). Az orvosnak sok, különböző kapcsolati ve
tületben kell helytállnia, a betegekkel, a hozzá
tartozókkal, a különféle szakmájú és beosztású 
kollégákkal, az egészségügyi személyzet különböző 
tagjaival stb. kapcsolatban, és ezek a vetületek a 
konfliktusok és a feszültségek sokféle formáját 
rejtik magukban. Ezekhez a szereprelációkhoz já
rulnak hozzá még a magánélet szerepviszonyainak 
kötelességei, elsősorban a családi kapcsolatok, 
amelyekben sok orvos nem tud annyira részt ven
ni, mint szeretné, és amelynek krízisei néha nehe
zen elviselhető módon erősítik fel a munkahelyi 
feszültségeket (34). Különösen nagy gond lehet ez 
az orvosnők számára, hiszen nekik — lévén nők — 
a házastársi és családi kötelezettségek alól a tár
sadalom sokkal kevesebb mentesülési lehetőséget 
ad, mint a férfiak számára. A nők többsége a pá
lya és a magánélet dilemmáját a szakmai ambí
ciók csökkentésével oldja meg, ez viszont önérté
kelési feszültségeket kelt benne (30, 37). Ez is, 
mint minden belső konfliktus, ami az orvosi pá
lyán szabályszerűen fordul elő, pl. a tudomány és 
a betegekkel való foglalkozás dilemmája, az am
bíciók és a lehetőségek ellentéte stb. — fokozza a 
munkával kapcsolatos érzelmi terhelést. Az érzel
mi terhelés megmutatkozik az orvosok fokozott 
mentálhygiénés veszélyeztetettségében is, amely a 
pszichiátriai megbetegedések, az alkoholizmus, az 
öngyilkosság nagyobb gyakoriságában mutatko
zik meg (23. 27. 31).

Tisztelt Kollégák!
Korunk orvosa tehát — miközben elevenek 
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v o s i  s z e m é ly i s é g  ö n k r i t i k u s  p s z ic h o l ó g i a i  é s  s z o 

c i o l ó g ia i  v i z s g á l a t a  m e l l e t t  f o g l a l  á l l á s t .
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Értesítjük T. Ügyfeleinket, hogy az

alábbi telefonszám ai m egváltoztak:

Régi szám Új szám

Központ 1 2 2 - 6 8 0 1 2 3 - 0 0 0

Pénzügyi osztályvezető 1 2 8 - 4 0 3 1 2 8 - 4 3 8

Műszaki osztály 1 2 1 - 9 9 6 3 2 1 - 9 9 6

III. kér. osztály 1 2 5 - 3 6 1 3 2 5 - 3 6 1

IV. kér. osztály 1 2 4 - 7 7 5 3 2 4 - 7 7 5
V. kér. osztályvezető 1 2 4 - 5 8 7 3 2 7 - 9 9 5

V. kér. osztály 1 2 6 - 7 8 0 3 2 6 - 7 2 9
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A vérkeringésben  levő  
im m unocom plexek  
kim utatása m acrophag  
által történ ő  
fe lv é te l alapján
Kávai Mária dr., Dankó Katalin, 
Kalmár Edit, Francia István 
és Szegedi Gyula dr.

Az immunocomplex okozta betegségek legegy
szerűbb példája a szérumbetegség, ami úgy jön 
létre, hogy nagy mennyiségű idegen fehérje talál
ható a keringésben, amikor az ellenanyag-terme
lés már jelentős mértéket ért el. Ha az antigén je
lenléte nem túl hosszú ideig tart, a betegség akut 
jellegű, pl. a poststreptoeoccalis nephritis, a ví
rus infectióhoz társuló arthritis. Autoimmun be
tegségekben az antigén jelenléte elhúzódó, a ke
letkező immunocomplex (továbbiakban IC) kró
nikus folyamatot idéz elő.

Az IC-ben az ellenanyag lehet IgG vagy IgM, 
az antigén természete betegségenként változik, sok 
esetben ismeretlen. Systemas lupus erythemato- 
susban (továbbiakban SLE) az antigén sejtmag al
kotórész; egy és két szálú DNS, RNS, valamint ví
rus komponens (1), tumoros betegekben sejtfal
alkotórész; glikoproteid (2). Az antigénkötésben 
levő antitest (At) könnyen köt meg komplement 
komponenst, ezzel részint mérete megnő, részint 
aktiválhatja a komplement systemát.

A vérkeringésből az IC kilépve, infiltrálja az 
érfalat, deponálódik a szövetekben, és így külön
böző károsodást vált ki. Mivel pathológiás tünete
ket főleg a deponálódott IC okoz (3), a szérum
ban keringő IC kimutatása prognosztikai értékű 
lehet. Diagnosztikai jelentősége kettős. A Immorá
lis immunválasz akkor is kimutatható, amikor az 
ellenanyagot nem észleljük éppen azért, mert an
tigénnel kapcsolódott formában kering. A beteg
ség romlására következtethetünk az IC-tartalom 
növekedéséből már akkor, amikor a klinikai tüne
tek ezt még nem jelzik.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 40. szám

A rendelkezésünkre álló 18 módszer az IC-nek 
azt a tulajdonságát használja fel, ami a natív Ig-ok- 
tól megkülönbözteti; így pl. a nagyobb molekulasúlya 
(4), Glq kötőképessége (5), praecipitálhatósága (6).

Diagnosztikai célra Kunkel szerint (7) alkalma
sabbak azok az eljárások, amelyek az IC-ek sejtekre 
kifejtett hatásán alapulnak. Ilyenek a thrombocyta 
aggregációs teszt (8), a Raji-teszt (9), a macrophag- 
felvételen alapuló eljárás (10).

Mi ez utóbbi módszert próbáltuk ki. A meg
határozás azon az elven alapul, hogy az IC-ben 
levő immunoglobulin (lg) jobban kötődik in vitro 
a tengeri malac peritoneális macrophagokhoz, 
mint a natív lg. Korábbi munkánkban tanulmá
nyoztuk az IC macrophag által való felvételének 
körülményeit, a felvételben a sejt felületén levő 
Fc-receptor szerepét és a meghatározás reprodu
kálhatóságának elvi lehetőségeit (11).

Jelenlegi munkánkban ismertetjük az eredeti 
módszerből továbbfejlesztett, egyszerűsített eljá
rást és a reprodukálhatóság elvi feltételeire hívjuk 
fel a figyelmet. Végül, a módszer alkalmazható
ságának alátámasztására bemutatjuk egészségesek 
és SLE-ben szenvedő betegek szérumával végzett 
vizsgálataink eredményét, anélkül, hogy ennek ér
demi tárgyalására kitérnénk. Célunk tehát a mód
szer bemutatása.

Betegek és m ódszerek

Negyvenegy SLE-os beteg szérumát vizsgáltuk. 
Kontrollként 32 egészséges önkéntes véradó savója 
szolgált. Felhasználás előtt a szérumokat dekomple- 
mentáltuk, majd 1000 g-vel 20’-ig centrifugáltuk.

Standard IC-ként ovalbumin-nyúl anti ovalbumin 
(OA-nyúl anti OA) oldatot használtunk, amelyet izo
lált nyúl anti OA-ból (12) és 20X-OS equivalens meny- 
nyiségű OA-ból készítettünk. Ennek szedimentációs 
koefficiense 14,55 S volt. Felhasználás előtt az oldatot 
4 fig At/ul-re hígítottuk.

Natív human IgG-t (HIgG) kereskedésbeli (Hu
man) gammaglobulinból tisztítottunk gélfiltrálással, 
majd aggregáltuk 63 °C-on 20’-ig. Az aggregátumból 
(Agg IgG) a nem aggregált részt ultracentrifugálás- 
sal távolitottuk el (145 000 g, 60’). Az Agg IgG szedi
mentációs koefficiense 24,8 S. Az aggregátumot 125I- 
vel szilárd fázisú lactoperoxidase segítségével jelez
tük (13), úgy, hogy a specifikus aktivitás 0,019 /tCi/^g 
legyen. Felhasználás előtt a jelzett aggregátumot (Agg 
IgG+) 0,4 /ugfjul-re hígítottuk.

Tápoldatként phosphattal pufferolt sóoldatot hasz
náltunk (14), pH 7,4, ami 10 IE/ml Heparint és 1% de- 
komplementált tengeri malac szérumot tartalmazott.

Macrophagokat tengeri malac peritoneális exsu- 
datumából gyűjtöttünk. A tengeri malacokat a fel- 
használás előtt 5 nappal 10 ml steril paraffinolajjal 
kezeltük. A sejtszuszpenzió 70—80%-a macrophag, a 
többi túlnyomórészt T-lymphocyta (15). Háromszori 
mosás után a sejtszámot 2 X Ю7 macrophag/ml-re ál
lítottuk be.

Az IC-meghatározás menete a következő: 0,7— 
1 X 10°/0,05 ml macrophagot 3—6 fxg Agg IgG+-vel 
inkubáltunk 75’-ig 37 °C-on. Ezzel egyidőben a sej
tek másik csoportját egyszerre inkubáltuk az Agg 
IgG+-vel és OA-nyúl anti OA (100 ng) complex-szel, 
egy harmadik csoportját pedig a vizsgálandó szérum
mintával (1:5 hígításból 10 [A) és az Agg IgG+-vei in
kubáltuk együtt. A végtérfogat 0,5 ml. Ezt követően 
mindhárom csoportból származó sejteket centrifugál
tuk, háromszor mostuk, majd a radioaktivitásukat 
meghatároztuk. A csövek falához való nem specifi
kus kötődést külön meghatároztuk és vak értékként 
levontuk. Minden mintát három párhuzamosban ké
szítettünk el. Az egyes párhuzamosok közöti szórás 
5-8% .
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Eredm ényeink

Korábbi kísérletünk arra irányult, hogy meg
vizsgáljuk az eredeti módszer (10) első lépésének 
a jogosultságát, az Fc-receptorok natív humán 
IgG-vel való lekötésének a jelentőségét. A szerzők 
(10) ugyanis feltételezték, hogy az aggregátum fel
vétele részint az Fc — IgG-t megkötő — recepto
rok révén, részint endocytosis révén megy végbe. 
Az Fc-receptorok előzetes lekötésével azt kívánták 
elérni, hogy az aggregátum tisztán endocytosis ál
tal kerüljön a sejtekbe. Eredményeinkből arra kö
vetkeztettünk (11), hogy az Fc receptornak az en- 
docytosisban lényeges szerepe van, ezért a HlgG- 
vel való előkezelés gátolja az Agg IgG+ felvételét, 
így a módszernek ezt a lépését a továbbiakban 
elhagytuk.

Az így egyszerűsített eljárás menetét az 1. 
ábrán szemléltetjük. Mint látható, az első csoport-

д .  MACROPHAGOK SZEPARÁLÁSA TEN G ERI MALAC 

PERITONEAL I S  EXSUDÁTUMBÓL

i
f L— Fc RECEPTOR

u . incubAl Xs 37°C-0N 75 ’ -IG

1. ábra.
A vérben keringő, oldott immunocomplex kimutatásának 
menete macrophag által történő felvétel alapján. Ma
gyarázat a szövegben.

ban a sejtek akadálytalanul vették fel az agg
regátumot. Ezt a felvételt tekintjük 100%-nak. A 
másik két csoportban az OA-nyúl anti OA (stan
dard IC), illetve a szérumban levő IC akadályozza 
az Agg IgG+ felvételét A kifejtett gátlást az ere
deti felvétel %-ában adjuk meg. Mivel a gátlást 
több érték összesítésével nyertük, az egyes min
ták %-os gátlásának szórását nem tüntettük fel 
az ábrákon.

Egy vizsgálati sorozatban az összes szérum
mintának a mért adatát az első csoportéhoz viszo
nyítjuk, ahhoz, hogy a sejt mennyi aggregátumot 
vett fel gátlás nélkül. A módszernek ez a legér
zékenyebb pontja és a mérés reprodukálhatóságá
nak az a feltétele, hogy a különböző időpontok
ban végzett vizsgálatok során az Agg IgG+-ból az 
első csoportban a sejt közel azonos mennyiséget 
vegyen fel.

2. ábra.
A szabad és a sejtek által felvett aggregátum függvé
nye. X immunocomplex nélkül, 0  100 /tg immuno
complex (OA-nyúl anti OA) jelenlétében, Л iOO/ig IC 
okozta gátlás %-ban.

A következőkben ezért standard IC ■— OA- 
nyúl anti- OA — felhasználásával azt vizsgáltuk, 
hogy a sejtek által felvetett aggregtáum mennyi
sége hogyan —függ az aggregátum és a sejt ará
nyától. 1X10U macrophaghoz emelkedő mennyiség
ben adtunk jelzett Agg IgG-t. Inkubálás, centrifu- 
gálás és mosás után meghatároztuk, hogy a sejt 
mennyi aggregátumot vett fel (2. ábra). Ha az ag-

g ú tlü s7 .
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3. ábra.
Az OA-nyúl anti OA immunocomplex mennyisége és az 
okozott, %-ban kifejezett gtálás közötti összefüggés. Az 
aggregtáum mennyisége 5 /tg, a macrophagok száma 
10H. Az alsó görbe az eredeti módszerrel készült hasonló 
összefüggést szemlélteti, az aggregátum 2 yg,  a mac
rophagok száma 0,7 X Ю6.

gregátummal egy időben 100 ng OA-nyúl anti 
OA-t is adtunk a sejtszuszpenzióhoz, az IC gátolta 
az aggregátum felvételét, mégpedig a sejthez adott 
Agg IgG+ koncentrációjának függvényében. Leg
nagyobb a gátlás abban a sejtszuszpenzióban, 
amely éppen telítve van aggregátummal. Még 
szemléletesebben látjuk ugyanezt az eredményt a



legalsó görbén, amely a gátlás %-át fejezi ki. A 
kezdeti kisfokú gátlás oka, hogy a sejtekhez adott 
jelzett aggregátum viszonylag kevés, az IC még 
döntően a szabadon levő sejtreceptorokhoz kötő
dik és felvételre kerül. Később az IC a sejtrecep
torokhoz kötött Agg IgG-vel lép competitioba, így 
nagyobb gátlást fejt ki. A telítési pont után ismét 
kisebb az IC okozta gátlás, mert olyan fölöslegben 
van a jelzett aggregátum a sejt környezetében, 
hogy az IC hatása nem érvényesülhet.

M in d e b b ő l  k ö v e t k e z ik ,  h o g y  a  r e p r o d u k á lh a t ó s á g  
e l v i  f e l t é t e le  a z , h o g y  a z  a g g r e g á tu m  és a  s e j t  m i n 
d e n  k í s é r le t b e n  k ö z e l a z o n o s  le g y e n ,  m e r t  c s a k  a k k o r  
fü g g  a  g á t lá s  k iz á r ó la g  a z  I C  m e n n y is é g é tő l .  E z  a 
lá t s z ó la g  e g y s z e rű  f e l t é t e l  n e m  o ly a n  k ö n n y e n  t e l j e 
s í t h e tő ,  u g y a n is  m i  c s a k  a z  a g g r e g á tu m  f e h é r je t a r t a l 
m á t  és a  s e jt s z á m o t  t u d j u k  e l l e n ő r i z n i  és s t a n d a r d i 
z á ln i .  D e  a z  a g g r e g á t u m o t  n e m  m in d ig  f r i s s e n  h a s z 
n á l j u k ,  h a n e m  3— 2 h é t ig  t á r o l j u k  (— 20 ° C - o n ) .  H a  
e k ö z b e n  d e g r a d á ló d á s  k e z d ő d ik ,  v a g y  t o v á b b i  a g g r e -  
g á ló d á s  j ö n  lé t r e ,  a  f e l v é t e l  c s ö k k e n  v a g y  fo k o z ó d ik .  
H a  a  s e j t f e lü l e t  p r e p a r á ló d á s  k ö z b e n  k á r o s o d o t t ,  v a g y  
a b  o v o  a z  á l l a t  k e v é s b é  a k t í v  s e j t e t  t e r m e l t ,  a  f e l v é 
t e l  s z in t é n  v á l t o z i k .  A  2. á b r á n  s z e m lé l t e t e t t  v á l to z á s  
t e h á t  a  v a ló s á g b a n  is  l é t r e j ö n ,  d e  á l t a l u n k  n e m  s z a 
b á ly o z h a t ó  és n e m  i s m e r t  m ó d o n .

A  v á lto z á s  b e k ö v e tk e z é s é t  v i s z o n t  é s z le lh e t jü k ,  
h a  m in d e n  k í s é r le t i  s o r o z a t b a n  m e g h a tá r o z z u k  a  s e j t  
á l t a l  f e l v e t t  a g g r e g á tu m  a b s z o lú t  m e n n y is é g é t .  M i n t  
a z  a  2. ábrán l á t h a t ó  106 m a c r o p h a g  3— 5 f ig  a g g r e 
g á t u m b ó l  0 ,5 — 0,8 M g -o t  v e s z  f e l ,  a m i  a  s e jt e k h e z  
a d o t t  m e n n y is é g  16— 1 8 % - a .  E d d ig i  t a p a s z ta la t o k  
a la p já n  0 .7 — 1 Х Ю 6 m a c r o p h a g  a  h o z z á a d o t t  3 — 6 f ig  
a g g r e g á tu m  8— 1 8 % - á t  v e s z i  f e l .  H a  a  f e l v é t e l  e z  a lá  
v a g y  e fö lé  k e r ü l ,  ú j  s e j t s z u s z p e n z ió v a l  a  m é r é s t  m e g  
k e l l  i s m é t e ln i  v a g y  ú j  a g g r e g á t u m o t  k e l l  k é s z í te n i .

A  f e n t ie k h e z  h a s o n ló  c é lb ó l  m in d e n  m é r é s i  s o r o 
z a tb a n  ta n á c s o s  s t a n d a r d  I C  g á t lá s á t  is  m e g h a tá r o z 
n i ,  a m i  le h e t  a z  á l t a l u n k  h a s z n á l t  O A - n y ú l  a n t i  O A ,  
v a g y  i s m e r t ,  tö b b s z ö r  m e g h a t á r o z o t t  I C - t a r t a l m ú  s a 
v ó .

Ha mindezeket a szempontokat figyelembe 
vesszük a különböző időpontokban vett szérum
minták IC okozta gátlása összehasonlítható lesz.

Végül a 3. ábrán feltüntettük, hogy az emel
kedő mennyiségű standard IC (OA-nyúl anti OA) 
milyen gátlást okoz a fent meghatározott optimá

lis  körülmények között egy adott mennyiségű agg
regátum felvételére. Az alsó görbe az eredeti mód
szer (10) hasonló összefüggését szemlélteti. Megál
lapíthatjuk, hogy a módosítás következtében a 
legkisebb kimutatható IC-tartalom 20 ng, a mérési 
tartomány 20—2000 ng IC és az okozott gátlás 
%-ban 10—95%, arányos az IC-tartalommal. E 
két utóbbi adat az eredeti módszerét messze felül
múlja.

Az így beállított eljárással 41 SLE-ben szen
vedő beteg szérumát vizsgáltuk. A szérumok okoz
ta gátlás 30,76 +  14,96% (SD), ugyanakkor a 
kontrollként vizsgált 32 egészséges egyén széru
ma 7,75 ±  5,88% (SD) gátlást fejtett ki. A kü
lönbség szignifikáns (P<0,01).

Megbeszélés

A vér monocytái és a szöveti macrophagok 
jellemző tulajdonsága, hogy megkötik az IgG glo- 
bulinokat, humán vonatkozásban főleg az IgGi és 
az IgG3 alosztályba tartozókat (16). Az IgG mole

kula Fc részlege, ennek is a CH3 régiója vesz részt 
a kötésben (20). A sejt felületén levő receptort, 
ami a kapcsolatot létrehozza, éppen ezért Fc re
ceptornak nevezik. Összetételére vonatkozóan egy
re többet tudunk, az feltehetően lipoproteid (17). 
A sejt felületén levő egyéb receptorokkal, pl. a 
komplement receptorral, kölcsönhatásban lehet 
(18).

T e n g e r i  m a la c  h a s ű r i  m a c r o p h a g ja  n e m c s a k  a  
h o m o ló g ,  t e n g e r i  m a la c  I g G - t ,  h a n e m  a  h e te r o ló g  
I g G - t  is  m e g k ö t i ,  í g y  a  n y ú l  (1 9 ) és  h u m a n  (20) I g G -  
t  is .  A z  e r ő s e b b e n  k ö tő d ő  I g - o k  f e l v é t e lé t  m é r h e t j ü k  
a z o n  a z  a la p o n ,  h o g y  a  g y e n g é b b e n  k ö tő d ő  I g G  f e l 
v é t e lé t  m e n n y ib e n  g á t o l j a  (2 1 ).

J e le n le g i  m u n k á n k b a n  e z e n  k o r á b b a n  k id o lg o z o t t  
e lv e k e t  a lk a lm a z t u k  a z  I C - t a r t a l o m  m e g h a tá r o z á s á 
r a .  A  m a c r o p h a g o k h o z  a  n a t i v  I g G - n é l  jo b b a n  k ö t ő 
d i k  a z  a g g r e g á l t  I g G  (2 0 — 25 S ) és e n n é l  m é g  j o b 
b a n  a  s z é r u m b a n  le v ő  I C  (14— 2 2  S ) .  A  m ó d s z e r  a l k a l 
m a s  a  v é r b e n  k e r in g ő ,  a n t ig e n  v a g y  e l le n a n y a g  f e le s 
le g b e n  o ld o t t  I C  k im u t a t á s á r a .

G y a k r a n  s o r  k e r ü lh e t  a r r a ,  h o g y  u g y a n a n n a k  a  
b e t e g n e k  a  s z é r u m á t  k ü lö n b ö z ő  id ő p o n t o k b a n  v iz s 
g á l j u k ,  v a g y  é p p e n  g y ó g y s z e re s  k e z e lé s r e  k í v á n ju k  
m e g f ig y e ln i  a z  I C  a la k u lá s á t .  A  k ü lö n b ö z ő  id ő p o n t o k 
b a n  v é g z e t t  v i z s g á la to k a t  c s a k  ú g y  t u d ju k  ö s s z e h a 
s o n l í t a n i ,  h a  b iz t o s í t j u k ,  h o g y  a d o t t  s e jt s z u s z p e n z ió  
m in d e n  e s e tb e n  k ö z e l  h a s o n ló  m e n n y is é g ű  a g g r e g á tu 
m o t  v e g y e n  f e l ,  m e r t  c s a k  e b b e n  a z  e s e tb e n  fü g g  a z  
I C  o k o z ta  g á t lá s  k i z á r ó la g  a  s z é r u m  I C  t a r t a lm á t ó l .

Az IC-nek macrophagok által való felvételén 
alapuló meghatározása indirekt módszer. A beteg 
szérumában levő IC antigen és ellenanyag össze
tételére vonatkozóan nem nyújt felvilágosítást. Az 
eljárás indirekt volta teszi lehetővé, hogy nagyon 
különböző antigen összetételű immunocomplex ki
mutatására alkalmas. Nemcsak SLE-ben szenvedő 
betegek, hanem a legkülönbözőbb autoimmun be
tegek savóinak (22), vagy feltételezhetően IC-tar- 
talmú savók vizsgálatára is felhasználható (23, 
24).

összefoglalás. Módszert dolgoztunk ki a vér
ben keringő, oldott immunocomplexek kimuta
tására. Az immunocomplex a szérumban levő kon
centrációjával arányosan gátolja a radioaktive jel
zett, aggregált human IgG tengeri malac perito
nealis macrophagok által történő felvételét. A re
produkálhatóság feltétele, hogy a macrophag és 
az aggregátum mennyisége közel állandó legyen. 
A módszer érzékeny (20 ng IC), reprodukálható 
és mérési tartománya nagy (20—2000 ng IC). 
Negyvenegy SLE-os beteg szérumában mutattak 
ki keringő immunocomplexet.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Péterfy Sándor utcai Kórház—Rendelőintézet 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Korányi György dr.)

Az újszülöttek  
kephalhaem atom ája
Korányi György dr. és Pataki Margit dr.

Mikor a fiatal anya első alkalommal megnézi 
gyermekét, tekintete azt fürkészi, vajon gyerme
ke ép-e? A szembetűnő kephalhaematoma exter
num (továbbiakban K.) aggodalmat kelt az anyá
ban, különösen akkor, ha az újszülött elhúzódó 
szülés, eszközös beavatkozás után született.

A K. gyakoriságához viszonyítva feltűnő, 
hogy milyen keveset foglalkoztak a modern neo- 
natológia kialakulása óta ezzel a kérdéssel.

A hazai irodalomban a K. első, ma is kitűnő 
leírását az 1918-ban írt Bókay—Flesch  tankönyv
ben találjuk (3).

A tankönyvek nagyobbára átveszik a régebbi 
megállapításokat (2, 5, 8, 14, 15, 20).

Az újabb irodalmi adatok elsősorban a K. 
fertőzéses szövődményeivel (4, 7, 12, 13, 19), vér
zés és véralvadási zavarokkal (18, 22, 23) és kopo- 
nyacsont-sérülésekkel foglalkoznak (7, 11, 19).

A K. vérgyülem valamelyik koponyacsont és 
periosteum között. Egyetlen határozott tankönyvi 
adat a K.-ról az, hogy a vérzés élesen elhatárolt, 
fluktuáló térimé megnagyobbodás, legtöbbször az 
os parietale fölött és nem terjed túl a suturák ha
tárán.

Az irodalom és a tankönyvek azonban megle
hetősen eltérő adatokat említenek a gyakoriság
ra, nagyságra, szövődményekre és kezelésre vo
natkozóan. Ezért tartjuk érdemesnek a mintegy 1 
év alatt megfigyelt: QQ .esetünk és a különösen ér
dekes szövőörtRíhyek ismertetését.

B eteganyag és m ódszer

1973 szeptember és 1974 október között osz
tályunkon született valamennyi újszülött K.-ját 
megvizsgáltuk. Ezen idő alatt összesen 2310 új
szülött született. Ezek közül kis súlyú újszülött 
volt 285, akiket a továbbiakban koraszülött rész
legünkön figyeltünk meg.

Pontosan regisztráltuk a K. nagyságát, elhelyez
kedését, a betegek gestatiós idejét, amit Dubowitz 
szerint határoztunk meg (21). Vizsgáltuk az anyai 
kórelőzményt, a paritást, a születési súlyt és a szü
lés lefolyását. Ahol lehetőség volt, a K. gyógyulását
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 40. szám
3*

A kephalhaematomák gyakorisága az irodalom szerint
1. táblázat

Behrman R ichard (USA)....................................... 0,4—2,5%
Cockburn A. (Skócia).............................................  2%
H arvey Levy ..........................................................  0,12— 2,44%
Churchill S te v e n s o n ...............................................  2,44%
Shaffer Avery (USA) ........................................... 1— 2%
Bókay .......................................................................  0,4%
Korányi—P a t a k i .................................................... 4,3%

is megfigyeltük. Szükség esetén szemfenék-, rtg- és 
haematológiai és bacteriológiai vizsgálatokat is vé
geztünk.

E redm ények

A K. gyakorisága az irodalom és a tankönyvi 
adatok szerint meglehetősen változó (1, 2, 3, 5, 6, 
19 — 1. táblázat). Ezek szerint az általunk meg
figyelt 4,3% gyakoriság, aránylag magasnak mond
ható. összesen a 2310 szülésből 99 esetet figyel
tünk meg és értékeltünk. Az általunk talált gya
koriság az irodalmi átlagnál azért magasabb, mert 
az újszülöttek orvosi vizsgálata folyamatos, na
ponkénti. A vizsgálat rendszerint a 2. és az utolsó 
kórházi ápolási napon történik és ha nem figyel
nek célzottan a K.-ra, annak regisztrálása elma-

Kephalhaematomás betegeink megoszlása nem 2. táblázat
és érettség szerint

Lány Fiú É re tt K ora

Prim ipara 73 . . 46 27 63 10
M ultipara 26 . . 19 7 22 4
Összesen ........... 65 34 85 14
Szövődményes . 3 7

radhat, vagy a 7., 8. napon már nem is látszik. 
Mi az aránylag kis kiterjedésű K.-kat is megfi
gyeltük. így 29 betegünk K.-ja 10 cm3-nél kisebb 
volt. Régebbi feljegyzéseinket ellenőrizve, a mi 
újszülöttjeink között is mintegy 2—2,5% volt a
K. gyakorisága.

A K. és a születési sorrend összefüggéseit a
2. táblázatban  foglaltuk össze. Ezek szerint a K.-ás 
újszülöttek csaknem 2/з-а első szülésből szárma
zott. Koraszülött volt 14 újszülött, ami kb. 4%- 
al több, mint a megfigyelési idő alatti 10—11%- 
os koraszülött frequentia. Érdekes módon a K. 
gyakorisága lányokban közel kétszerese volt a 
fiúkéinak. Behrm an  és más szerzők viszont úgy 
találták, hogy fiúknál gyakoribb, mint általában 
minden újszülöttkori pathológiás állapot.

A K.-k és a szülészeti kórelőzmény összefüg
géseit a 3. táblázatban  lehet látni. Az összes va-

Kephalhaematomák és a szülészeti kórelőzmény 3. táblázat

Normál s z ü lé s ................. . . . .  85
Koraszülés ...................... . . . .  14
Vacuum extractio ......... 8
Fogós szülés .................... 2
C sászárm etszés............... ___  0
Toxaemia ........................ . . . .  2

%
2393



cuum extractiót tekintve, a 8 K. nem számít sok
nak, azonban ezek közül gyakori volt a nagyobb 
kiterjedésű. Az igen ritka fogós műtétből 2 je
lentős kiterjedésű K. viszont már soknak számít. 
Császármetszés esetében egyetlen К-t sem láttunk. 
Mindez érthető, mert a K. szülés közben a kito
lási szakban az erek harántszakadása miatt jön 
létre. Az ismétlődő „összeütközés” a magzat feje 
és az anyai medencecsont között elhúzódó szülés, 
de még inkább fogó, vacuum extractio következ
tében jön létre.

Betegeink megoszlását az újszülött súlya és 
gestatiós ideje szerint pontgrafikonon (10/a) tün
tettük fel (1. ábra). Látható, hogy eseteink több-

terhességi kor hetekben
1. ábra.
Kephalhaematomás betegeink súly és gestatiós idő szerinti 
megoszlása

sége érett, többnyire nagy súlyú újszülött volt. 
Közel 10°/o-uk 4000 g-on felüli. Feltűnik még a 
terhességi időhöz nagy súlyú és intrauterin hypo- 
trophiás eseteink jelentős száma. Érett újszülött
jeink döntő többsége a 40. gestatiós héten, vagy 
azon túl született. Világosan kitűnik az ábrából, 
hogy érett betegeink többségének a súlya az 50 
percentil felett volt.

A K.-k nagyságát hajlékony celluloid mérőléccel 
két átmérő mm pontosságú mérése után mértük. A
K. nagysága az átlag 5—8 napos megfigyelés alatt 
természetesen változott. Mindig a legnagyobb átmérőt 
vettük figyelembe és azt regisztráltuk.

Az irodalom tanulmányozása során kitűnt, hogy 
a K.-k kétdimenziós kiterjedését és térfogatát is na
gyon pontatlanul ítélik meg. Ezért igyekeztünk eze
ket a méreteket geometriai képletek felhasználásával 
kiszámolni. A K. formáját geometriailag ellipszoid, il
letve gömbszelettel lehetett közelíteni. Az alapterület 
és a térfogat kiszámításánál a fej görbületét elha
nyagoltuk, így viszonylag egyszerű képleteket kellett 
csak felhasználni. A számítások során alkalmazott kö
zelítések hibája 10%-on belül van, ami az in vivo mé
rés és a geometriai modell pontatlanságával össze
hasonlítva elfogadható. Természetesen az alapterü
let nem a K. felületét, hanem a fejen levő alapterü
letet jelöli. (A felhasznált képletek az érdeklődők 

2394 rendelkezésére állnak.)

A kephalhaematomák nagysága cm2-ben 4/a táblázat

<10 10—25 25—50 50—100 >100

25 23 40 8 3

A K. területére vonatkozó adatot a 4/a. táb 
lázatban  tüntettük fel. А К. a legnagyobb a 2., 3. 
napon volt. Az esetek közel felében 25—50 cm2 
nagyságú K.-t láttunk. Megnéztük a K.-k hozzáve
tőleges magasságát is, ez 5—30 mm-t ért el. Szá
mításaink szerint a К.-ban elhelyezkedő, vérmeny- 
nyiség átlag 25—50 ml volt, 3 esetben 50—100 ml, 
extrem esetekben ez akár a 200 ml-t is elérhette. 
Az eredményeket a 4/b. táblázatban  adtuk meg.

A  kephalhaematomák nagysága cm3-ben 4/b táblázat

<10 10—25
1

25—50 ; 50—100 <100

29 18 46 3 3

Az extravasatum pontos megítélése ugyan szá
mos, matematikai eredményt befolyásoló tényező 
miatt nem lehet elég pontos. A  rendelkezésre álló 
irodalom ban nem ta láltunk olyan adatot, m ely a 
m atem atikai szám ítások alapján ism ertette  volna  
a K. fe lü letét és a benne elhelyezkedő vérm ennyi
séget.

S. Gy. 4 napos újszülött gyermeksebészeti ügye-. 
letben került felvételre jobb oldali os parietalen lát
ható, óriási, 56 cm2 K. miatt. A rgt-vizsgálat szerint 
a jobb oldali os parietalen tátongó törésvonal felett 
ökölnyi lágyrészduzzanat látszik. A rendelkezésünkre 
álló kórelőzmény szerint különös szülési trauma nem 
volt, a szülés napján már észlelték a К-t, de azt kö
vető koponyasérülésre utaló adat nincs.

Osztályunkra érkeztekor sápadt, anaemiás kül
lemű, icterusos (se. bi. 16,7mg%, hb.: 7g%). Az alkal
mazott masszív transfusio hatására állapota rende
ződött, koponyacsont-fracturája a rtg-jelek szerint 
gyógyult. Hazaadásakor a K. szervült, kóros ideg- 
rendszeri tünet nincs, nem anaemiás.

Az ismertetett eset példa arra, hogy aktív 
szülészeti beavatkozás nélkül is, K. kapcsán je
lentős vérvesztés, következményes újszülöttkori 
anaemia és hypovolaemiás shock, hyperbilirubin- 
aemia és koponyacsonttörés jöhet létre.

A K. megoszlása az elváltozást érintő kopo- 
nyacsontok szerint az irodalmi adatok (5. táblá
zat) és saját tapasztalataink szerint is leggyako
ribb az os parietale felett. Az os temporalen 
mindössze 2 esetben észleltünk, az os occipitalen 
pedig igen ritkán, összesen 1 esetben. A jobb és a 
bal oldal megoszlása 61:41 volt.

5. táblázat
A  kephalhaematomák megoszlása elhelyezkedés szerint

Os p a r ie ta le ..............................  89
Os tem porale ..........................  2
Os o c c ip ita le ............................  1
Több csontra te r je d ő .............  14



Magyarázatra szorul az a 14 esetünk, akik
nél több csontra kiterjedőnek ítéltük meg a K.-t. 
Ez a megfigyelés ugyanis szembenáll a tankönyvi 
adatokkal. A közlemények viszont erre a momen
tumra nem térnek ki, mert többnyire az ismert, 
vagy új szövődményekkel foglalkoznak, másrészt 
előfordulhatott, hogy többen a tankönyvi dogmák 
bűvöletében a több csontra kiterjedő K.-t a fel
szívódás módja, elszíneződés hiánya miatt caput 
succedaneumnak ítélték meg. A mi megítélésünk 
többszöri klinikai vizsgálat és folyamatos megfi
gyelés alapján történt. Két hibalehetőség azonban 
mégis fennállhatott: a suturán túl lévő, nagy ki
terjedésű K. átterjedhetett a szomszédos csontra, 
úgy, hogy a K. áttüremkedett. Két szomszédos 
csonton szorosan előforduló K.-t egynek ítélhet
tünk meg. Ez a megfigyelésünk további megerősí
tést és adott esetben kórbonctani igazolást igé
nyel. Ami a K. gyógyulási időtartamát illeti, ke
vés saját tapasztalatunk van. Betegeink rendsze
res utóvizsgálatára nem került sor. A megfigye
lési idő alatt láthattuk, hogy lényegében az első 
6  napon változás nem volt, a 7—14 nap körül kez
dett a K. méretében csökkenni és a rtg-képen a 
jellemző csontsánc látható. (Leghamarabb a 2. hé
ten, de volt esetünk, amikor még hónapok múl
va is tapintható volt a pergamenszerű tumor, 
mely a rtg-képen jól látható mészkéregnek lát
szott.)

Szövődmények
A következők lehetnek:
1 . vérzés- és véralvadás zavarai (újszülöttkori 

heveny vér vesztés),
2 . icterus,
3. sepsis,
4. koponyacsomttörés.
Az újszülöttkori K-k leggyakoribb szövődmé

nye a koponyacsont törése*. A gyakoriságra vo
natkozóan eltérők a vélemények, mert míg Behr- 
man 25%-ban, addig mások 10%-ban találták (2). 
Saját anyagunkban csak akkor tudtuk volna a 
csonttörés gyakoriságát megállapítani, ha minden
kinél rtg-vizsgálatot végeztünk volna. Ez azonban 
csak azoknál a betegeknél történt, akiknél a nagy 
kiterjedés vagy komplikáció gyanúja merült fel. 
így csak két esetben mutattunk ki csonttörést. A 
K.-val kapcsolatos vonalas csonttörések sohasem 
okoznak impressziót, ezért kezelést nem igényel
nek, rövid idő után a rtg-en sem látható.

A K. előfordulása, mint már említettük, el
húzódó és eszközös szülésnél gyakori és ilyenkor 
gyakoribbak a subduralis és kamrai vérzések (16). 
Ha idegrendszeri tünetek vannak a K. mellett, 
ezekre a kórképekre mindig gondolni kell. A K. 
méretei tárgyalásánál már említettük, hogy mi
lyen jelentős vérmennyiség foglalhat abban he
lyet. Ez adott esetben újszülöttkori anaemiához 
(16, 24) vezethet, esetleg súlyos vérvesztéses shock 
képe alakulhat ki.

*  A  k o p o n y a c s o n t tö r é s  a z o n b a n  n e m  a K .  v a ló d i  
s z ö v ő d m é n y e ,  h a n e m  v e le já r ó ja .  U g y a n a z o n  k ö r f o 
l y a m a t  k ö v e t k e z m é n y e ,  m i n t  a  K .

G y .  L .  3 n a p o s  é r e t t  ú j s z ü l ö t t  39  és 36 c m 2 k i 
te r je d é s ű ,  m i n d k é t  o ld a lo n  a  p a r i e t a l i s  r é g ió b a n  é s z 
le lh e tő  K . ,  a n a e m ia ,  h y p e r b i l i r u b in a e m ia  m i a t t  k e 
r ü l t  f e l v é t e l r e .  K ó r e lő z m é n y e  s z e r in t  2. z a v a r t a la n  
te r h e s s é g b ő l,  s im a  s z ü lé s s e l s z ü le t e t t .  S z ü le té s e k o r  f e l 
t ű n t ,  a  k é t o ld a l i  K . ,  m e ly  n ö v e k e d e t t .  A  c o a g u lo -  
g r a m m  f o k o z o t t  v é r z é k e n y s é g e t  m u t a t o t t  ( p a r t i a l i s  
t h r o m b o p la s t in  i d ő :  90  sec , k o n t r o l l  36 se c ., p r o t h r o m 
b in  i d ő :  35  se c , k o n t r o l l  13 sec , f i b r in o g e n  t i t r á l á s n á l  
ly s is  id ő  1 ó r a ,  k o n t r o l l  3 ó r a ) .  A z  e x t r a v a s a t u m  b o m 
lá s a  m i a t t  h y p e r b i l i r u b in a e m ia  és  a n a e m ia  a l a k u l t  k i  
( h b :  9 ,8  g % ,  h t k :  3 3 % , se . b i :  17 m g % ,  t h r o m b o c y t a :  
70 0 00 ). O s z t á l y u n k o n  f r i s s  v é r p ó t lá s ,  k é k  f é n y ,  e n -  
z y m in d u c t ió s  t h e r a p ia  t ö r t é n t .  I c t e r u s a  g y o r s a n  m e g 
s z ű n t ,  h a e m o s ta tu s a  j a v u l t ,  a  К - j a  m e g k is e b b e d e t t .  A  
f e n t ie k  s z e r in t  k é t o ld a l i ,  n a g y  k i t e r je d é s ű  K .  k a p c s á n  
k ó r o s  v é r a lv a d á s i  v is z o n y o k a t ,  ú j s z ü l ö t t k o r i  h e v e n y  
v é rv e s z té s ,  t h r o m b o c y t o p e n iá t  t a l á l t u n k .  A  t ü n e 
te k  f r i s s  v é r t r a n s f u s ió r a  m e g s z ű n te k .

2. ábra.
A kephalhaematomák topographiai elhelyezkedése és az 
előfordulás gyakorisága

Szóba jön a keringésből kiiktatott thrombo- 
cyták mechanikus sérülése és thrombocytopenia 
(Kassabach—Meritt syndroma) (18). A thrombo
cytopenia előfordulhat anaemiával, ugyanakkor 
a véralvadási mechanizmus súlyos zavarával is 
találkozhatunk, nevezetesen a megnyúlt pro
thrombin idő, a fibrin degradatios termékek fel- 
szaporodása és thrombopenia. Mindezeket bemuta
tott esetünk is demonstrálja.

A К.-ban levő vér és keletkezett véralvadék 
következtében haemolysis, látható icterus és
hyperbilirubinaemia jöhet létre. Ez azonban rit
kán vezet vércseréhez (18, 22, 23).

A K.-k lényegében egyik legsúlyosabb szövőd
ménye a fertőzés. Erre különösen akkor kell gon
dolni, ha a K. valamilyen eszközös beavatkozás 
után jön létre. Leírtak a subperiostalis К. kap
csán septicaemiát, osteomyelitist. Ellis esetében is 
kimeneti fogóval világra hozott érett újszülött 5. 
életnapján jelentkeztek a sepsis tünetei (7). A sep
sis tünetei és az osteomyelitist is különböző kór-
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okozó okozhatja. Régebben Staphylococcus volt 
(Flemming 1925), az utóbbi években leginkább a 
Gram negatív kórokozók jönnek számításba (4, 12, 
13, 19). A K. elgennyedését meningitis is követ
heti (12). Burry és Hallenstein E. coli septicaemiát 
észleltek K. kapcsán (4). Amíg az osteomyelitis 
nagy ritkaság, addig az abscedaló fertőzés orvosi 
beavatkozás (pl.: punctio) nyomán nem ritka. E. 
coli okozta fertőzés esetét magunk is megfigyel
tük.

T. B. 6 hetes csecsemő a kórelőzmény adatai sze
rint első, zavartalan terhességből, vacuum extractió- 
val született, más kórházban. Születése után feltűnt 
a jobb falcsonton levő K. Az újszülöttosztályról való 
hazabocsátása és a felvétele napjáig eltelt időben a 
szülők semmi feltűnőt nem észleltek. A felvételét 
megelőző órákban „fejdaganata” megnyílt, abból 
nagymennyiségű genny ürült. Osztályunkra érkezte- 
kor a beteg septicus állapotában volt, a K.-ból több 
helyen genny ürült, azt drainezve állandó gennyfo
lyást észleltünk. Leukocytosist találtunk, a vérképe 
balratolt, a gennyből színkultúrában E. coli tenyé
szett ki. Antibiotikum kezelést kezdtünk (Gentamy
cin 5 mg/testsúly kg, Ampicillin 200 mg/testsúly kg). 
Osztályunkon transfusiót kapott. Súlya lassan emel
kedett, 1—1 hányást észleltünk. A kezdetben negatív 
vizelet gennyes lett, abból E. coli és Proteus tenyé
szett ki. Eközben sebéből 3 hétig ürült váladék, majd 
megszűnt. Nitrofurantoin adása után vizelete nega
tívvá lett, majd súlygyarapodása is megindult, amikor 
hazaadtuk.

Ismertetett esetünk példa arra, hogy a K. aktív 
beavatkozás után 6 hét múlva is abscedálhat. Az E. 
coli okozta septicus állapot pyelitissel szövődött és 
hosszas antibioticus kezelés után gyógyult.

A K. kezelésében általában elfogadott a kon
zervatív várakozó álláspont (1, 2, 3, 5, 8). Az utób
bi években többször felmerült a különösen nagy
méretű K.-k punctiójának kérdése. Elvileg a K.-k 
punctiója ellen kell állást foglalnunk, mert ennek 
kát szövődménye lehet: 1. a vérzés fokozódása, 2. 
az infectio veszélye. Az igen nagy méretű K.-k 
punctióját rendkívül steril körülmények között 
Keller és Wiscot ajánlja, de a szerzők többsége 
(14, 1, 2, 3) még ilyen esetben is ellene dönt. Mi 
magunk egyetlen esetben sem pungáltuk a K.-t. 
Ezzel szemben, ha a K. fertőződésére van gyanú, 
el kell végezni. Gyógyszeresen Konakiont szüksé
ges adni, anaemia, thrombopenia természetesen 
transfusióval korrigálható. Alvadási zavar esetén 
coagulogramm alapján heparinkezelés is szóba jö
het. Fontos a nagy K.-s betegek gondos ápolása,

a mechanikai sérüléstől való védése, esetleg a fej 
kipárnázásával.

A K. régi, lezártnak hitt kórkép, de a neona- 
tológiai és kórtani megismerések számos új as- 
pectusát vetették fel. Erre kívántunk rámutatni.,

összefoglalás: Szerzők egy év alatt született 
2310 újszülöttből származó, összesen 99 kephal- 
haematomás beteget sokoldalúan vizsgálták. Mun
kájukban értékelik kephalhaematoma előfordulá
sának gyakoriságát, a szülészeti kórelőzményt és 
az elváltozás pontos planimetriásan meghatározott 
nagyságát, az elhelyezkedés gyakoriságát az egyes 
koponyacsontokon. A kephalhaematoma tüne
teit, a jellemző szövődményeket a gestatiós idő 
és a modern neonatológiai szemlélet, valamint szü
lészeti kórelőzmény alapján értékelik. A kephal
haematoma szövődményei közül 1—1 septikus 
hyperbilirubinaemiás és coagulatiós zavarokkal 
járó esetet is ismertetnek. ,
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Hogy az emberek megtanulják és megértsék, hogy az egészség kincs, 
a legbecsesebb kincs, úgy az egyénre, mint az egész nemzetre nézve, 

ahhoz az emberiség gondolkodását kell átalakítani.”
(Fodor József)



ÚJ ABB DI AGNOSZTI KAI  ELJ ÁRÁS OK

Debreceni Orvostudományi Egyetem 
il. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)
Hajdú-Bihar megyei Kórház—Rendelőintézet 
Fertőző Osztály
(osztályvezető főorvos: Münnich Dénes dr.)

A gam m a-glutam yl 
-tra n sp ep tid ase  
m eghatározás je le n tő sé g e  
é s  az enzym -aktivitás  
alakulása akut 
hep atitisb en
Udvardy Miklós dr., Kulcsár Anurás dr., 
Münnich Dénes dr. és Dalmi Lajos dr.

A gamma-glutamyl-transpeptidase (GGTP) vizs
gálatának klinikai jelentőségére Szczeklik és mtsai
(13) hívták fel a figyelmet: a serum GGTP aktivi
tása májbetegségekben a normálisnál nagyobb. Az 
enzymmel kapcsolatos irodalmi ismereteket nem
rég Nemesánszky és Magyar (5) összegezte.

Általánosan elfogadott, hogy a GGTP aktivi
tása főleg alkoholos májbetegségben, mechanikus 
icterus esetében, cholostasissal járó és tumoros 
májbetegségekben fokozódik (1—10, 13—17). Iro
dalmi adatok szerint az akut hepatitisesek serumá- 
ban a GGTP aktivitása csak mérsékelten növek
szik, s így a vizsgálat diagnosztikus értéke kisebb 
(1, 4, 5, 9, 10).

A cholostasisos típusú akut hepatitisben a 
GGTP aktivitása jelentősen fokozódhat, párhuza
mosan az alkalikus phosphatase aktivitásával (5, 
10, 12, 14, 16).

Célunk, heveny fertőző májgyulladásos bete
gek GGTP aktivitásának a mérése volt, a betegség 
különöböző időszakában, illetve annak lezajlása 
után.

Beteganyag és módszerek
Vizsgálatainkat a Hajdú-Bihar megyei Tanács 

Kórház Rendelőintézetének Fertőző osztályán végez
tük. A kontroli-csoportot 40 egészséges, akut vagy 
chronikus májbetegségtől mentes egyén (20 férfi, 20 
nő) alkotta, összesen 46 akut hepatitises beteg vizsgá
latára került sor. Az akut hepatitist az anamnesis, il
letve a jellegzetes fizikális vizsgálati lelet, a labora
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 40. szám

tóriumi eltérések és az epidemiológiai adatok alapján 
a szokásos módon kórisméztük. Hét betegben észlel
tünk úgynevezett cholostasisos típusú akut hepatitist 
(a jellegzetes klinikai tünetek mellett kritériumnak a 
vizelet urobilinogemjének csaknem teljes vagy teljes 
eltűnését, illetve a magas serum alkalikus phosphatase 
értéket tekintettük). A GGTP-aktivitás mérése Szász 
(11) enzym-kinetikai módszerével történt. Figyelemmel 
kísértük a serum bilirubin, a transaminase (GOT, 
GPT és az alkalikus phosphatase értékeket is.

A hepatitises betegcsoport 18 tagjának seruma 
„Hepatitis В surface Antigen” (HBS Ag) pozitív volt. A 
HBsAg kimutatása Aus—Ria (Abbott) kittel történt. 
Az eredmények értékelését Student „t” módszerrel vé
geztük.

Eredmények

A kontroll (egészséges) csoportban a GGTP 
aktivitást 11,63 +  0,7 mE/ml-nek találtuk. Az en
zym-aktivitás mérések eredményeit összefoglalóan 
tartalmazza a táblázat. A GGTP aktivitás a

GGTP-érték akut hepatitisben Táblázat
(GGTP ±  S. E. mE/ml)

Idő H B sAg negatív 
(esetszám =28)

HBsAg pozitív 
(esetszám =18)

Sziguifikancia

1. hét 79,53 ±  4,48 88,81 ±  5,50 P >  0,05 
nem
szignifikáns

2. hét 85,00 ±  5,10 94,97 ±  8,50 P =- 0,05 
nem
szignifikáns

3. hét 59,84 +  4,79 90,58 ±  8,50 P >  0,05 
nem
szignifikáns

4. hét 49,00 ±  6,64 83,5 ±  9,00 P >  0,05
nem
szignifikáns

5. hét 45,00 ±  3,55 78,10 ±  4,09 P <  0,05 
szignifikáns

6. hct 40,00 +  3,50 58,00 ±  5,40 P >  0,050 
nem
szignifikáns

HBsAg negatív, illetve a HBsAg pozitív esetekben 
egyaránt mérsékelten, de következetesen növeke
dett, s általában 100 mE/ml alatt maradt. A beteg
ség lefolyása során a serum enzym-aktivitása las
san csökkent, az észlelés kezdetétől számított 6. 
héten még csak 12 esetben vált normálissá. Szig
nifikáns eltérést a két betegcsoport között csak az 
ötödik héten észleltünk, de ennek klinikai jelen
tősége erősen kétséges. GGTP érték szövődmény
mentes esetekben legtöbbször 8—10 hét alatt nor
malizálódott.

Tapasztalatunk szerint az enzym aktivitásának 
változása a klinikai kép alakulását legtöbbször 
hűen tükrözi. A cholostasisos betegek GGTP akti
vitása mindvégig nagyobb volt, mint a többi akut 
hepatitisé. Az eredményeket az ábra szemlél
teti. A különbség a harmadik, negyedik, és ötödik 
héten statisztikailag szignifikáns. A nyilak a GOT, 
GPT normálissá válásának idejét jelzik.

A belklinikái posthepatitises szakrendelésen 
elhúzódó akut hepatitis miatt megjelent és vizs
gált 18 beteg GGTP értéke megfelelt a hatodik 
héten mért enzym-aktivitás átlagának (57,49 ±  
7,40 mE/ml).
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A vizsgált beteganyagban 12 esetben glucocor
ticoid szerek (Prednisolon, Di-Adreson F-aquosum) 
szisztémás adására is sor került. A kezelés a se
rum GGTP aktivitást számottevően nem -befolyá
solta. A steroid-kezelésre szoruló, eleve rosszabb 
általános állapotban levő, nagyobb enzym-aktivi- 
tást mutató betegek és steroiddal nem kezelt, 
könnyebb kórlefolyású betegek összehasonlítása a 
GGTP-aktivitás változása szempontjából — úgy 
véljük — nem jogos, így ettől eltekintettünk.

GGTP eredmények cholostasissal járó acut hepatitisben

M egbeszélés

Akut hepatitises betegekben a GGTP-aktivi- 
tást mérsékelten megnövekedettnek találtuk, az 
értékek többnyire 100 mE/'ml alatt maradtak. 
Ugyanakkor a transaminase-k aktivitása a nor
mális érték többszörösére nőtt. Figyelemreméltó
nak találjuk azonban, hogy a GGTP-aktivitás mér
sékelten ugyan, de egyértelműen fokozott maradt 
akkor is, amikor a GOT és a GTP érték már nor
malizálódott. A betegség észlelésének hatodik heté
ben az enzym aktivitása a vizsgált betegek többsé
gében -még enyhén nagyobb volt, hasonló mérték
ben, mint az elhúzódó akut hepatitises betegek se- 
rumában. Ez a, tény is amellett szól, hogy az akut 
hepatitises betegek biokémiai gyógyulása később

következik, mint a klinikai kép rendeződése. Ügy 
tűnik, hogy a GGTP-érték alakulása az a-kut he
patitis gyógyulási folyamatát jobban jelzi, mint az 
eddig szokásos vizsgáló módszerek.

A GGTP aktivitása a klinikai képpel együtt 
változott. A cholostasisos hepatitisben a GGTP ak
tivitása szignifikánsan nagyobb volt, mint a jelen
tősebb cholostasis nélküli hepatitisben. Az enzym- 
aktivitás HBsAg pozitív és negatív esetekben lé
nyegesen nem különbözött.

összefoglalás. A serum gamma-glutamyl-trans- 
peptidase-aktivitás az akut hepatitis korai szaká
ban csak mérsékelten nő, s ilyenkor a vizsgálat 
jelentősége kisebb, mint a transaminase meghatá
rozásáé. A gamma-glutamyl-transpeptidase érték, a 
GOT és GPT-aktivitás űormalizálódása után is ma
gasabb maradt, akárcsak az akut hepatitis elhúzó
dó lefolyású eseteiben. Jelenlegi adataink alapján 
úgy tűnik, hogy a GGTP a fertőző májgyulladás 
gyógyulási fokát érzékenyebben és jobban jelzi, 
mint a többi, eddig általában alkalmazott laborató
riumi vizsgáló módszer, s így a posthepatitises 
gondozás fontos „screening” tesztje lehet. A gam
ma-glutamyl-transpeptidase mérés fertőzőbeteg 
osztályokon is segítséget nyújt az icterus differen
ciál-diagnosztikájában.

Irodalom: 1. Förster, H., benschen, J., Fritsch,
W. P.: Med. Welt 1975, 26, 1642. — 2. Jacobs, W.: Clim. 
Ohim. Acta 1972, 38, 419. — 3. Kokot, F., Kuska, J., 
Maraszek, J.: Z, ges. inn. Med. 1963, 18, 851. — 4. Lum,
G. S., Gambino, R.: Clin. Chem. 1972, 18, 358. — 5.
Nemesánszky E., Magyar 1.: Orvosképzés 1975, 50, 298. 
— 6. Pokora, J., Czarnecki, J., Piabor ska, I.: Pol. Tyg. 
Lek. 1974, 29, 1875. — 7. Rutenburg, A. M., Goldberg,
J. A.. Pineda, E. P.: Gastroenterology 1963, 45, 43. — 8. 
Schmidt, E. F., Schmidt, W.: Dtsch. med. Wschr. 1968,
93, 1198. — 9. Schmidt, E. F., Schmidt, W.: Schweiz, 
med. Wschr. 1969, 99, 514. — 10. Schmidt, E. F., 
Schmidt, W.: Dtsch. med. Wschr. 1973, 98, 1572. — 11. 
Szász, G.: d in . Chem. 1969, 15, 124. — 12. Szász, G., 
Rosenthal, W., Fritsche, W.: Dtsch. med. Wschr. 1969,
94, 1911. — 13. Szczeklik, E., Orlowski, M., Szewczuk,
A.: Gastroenterology 1961, 41, 353. — 14. Thefield, W.: 
Med. Welt 1975, 26, 2139. — 15. Varga L., Sohár I., 
Döbrönte Z.: Orv. Hétül. 1976, 117, 201. — 16. Whit
field, J. В., Pounder, R. E., Neale, G.: Gut 1972, 13, 
702. — 17. Zein, M., Discombe, G.: Lancet 1970, 2, 748.

Alakíts ki magadnak tudom ányos m ódszert annak vizsgálatára, hogyan vá ltozik  
át m inden  valam i mássá. Erre figyelj folyton , s ebben gyakorold magad 

szüntelenül, m ert sem m i mással nem teheted annyira em elkedetté lelkedet.”
Marcus Aurelius



i a t r o g é h  Ár t al mak

Városi Kórház, Csorna 
Gyermekosztály (főorvos: Tóth Péter dr.) 
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Ruzsicska Tibor dr.)

Am nioscopia  
szövődm ényeként 
je len tk ező  intraam nialis 
m ycosis
Tóth Péter dr. és Hegedűs Tibor dr.

Az utóbbi években mind a szülészet, mind a 
gyermekgyógyászat területén egyre gyakoribbá 
válnak a mycotikus fertőzések és azok szövődmé
nyei. Gyakran az anyai candida-mycosisok jelentik 
az újszülött számára a fertőző forrást (5), sok 
esetben azonban eszközös vizsgálatok, vagy intrau
terin pessarium felhelyezése teremtenek lehetősé
get a mycotikus fertőzések terjedésének (6). A 
közlemények növekvő száma bizonyítja, hogy a 
mycotikus folyamatok egyre több és szokatlanabb 
formában jelentkezhetnek (1), amit esetünk ismer
tetésével is szeretnénk alátámasztani.

Szövettani lelet: A vizsgálatra küldött köldökzsi
nór állományában, főleg a külső oldalon, részben dif
fus, részben góeos jellegű lobsejtes beszűrődés van. A 
iobsejtek főleg lymphocytáknak és plasmasejteknek 
felelnek meg. A méhlepényben gyulladásos elváltozá
sok nincsenek. Gombafestést végeztünk és a köldök- 
zsinórban Gram pozitív festődésű fonalgombák van
nak. Tuberculosisra utaló, ill. egyéb spec, gyulladásra 
jellemző szöveti jeleket nem észleltem. Dg.: Inflam
matio mycotica funiculi umbilicalis. (Ábra)

1. ábra.
A köldökzsinór gombafestéssel készült metszete

Gombatenyésztés: a tenyésztés sarjadzó gombát 
eredményezett, mely a továbboltás során nem bizo
nyult Candida albicansnak. •

Az újszülött bőrén, beleértve az arcot, és a hajas 
fejbőrt is, a placentán és a köldökzsinóron talált gom
batelepek voltak. A szájnyálkahártyán és egyéb nyál
kahártyákon mycosis nem alakult ki. Per os Nystatin 
és lokális antimycotikus kezelést kezdtünk. Sol. Trico
lor, Bórax-glicerm, Bórax-prednisolon kezelések csak 
átmeneti javulást hoztak, a végső gyógyulást a Pima- 
fucort kenöcsös kezelés eredményezte. A csecsemőt 1 
hónapos korában, 4500 g súllyal gyógyultan adtuk 
haza.

Esetismertetés
H. F.-né 43 éves multigravidát 1976. május 4-én 

vettük fel kórházunk szülészeti osztályára. Előző hét 
terhessége közül hat érett szüléssel, egy pedig ab. ar- 
tef.-el végződött. Jelen terhessége alatt végig panasz
mentes. Az utolsó menses időpontját nem tudta biz
tosan megmondani, a fizikális vizsgálat alapján vi
szont felmerült a túlhordás lehetősége, ezért ambu
lanter amnioscopiás vizsgálatokra rendeltük be. 48 
órás időközökben összesen nyolc alkalommal történt 
amnioscopia. A vizsgálatok során amnion sérülést, 
vagy magzatvíz csorgást egyszer sem észleltünk. Már 
az első vizsgálatnál feltűnt a beteg erős fluor-ja, mely 
mycotikus eredetűnek imponált, ezt a gyanút a col- 
pocytológiai vizsgálat is megerősítette. Therápiaként 
vaginalis Pimafucint és per os Nystatint alkalmaz
tunk. Nyolcadik alkalommal a felvétel napján am- 
nioscopizáltuk betegünket és pozitív leletet találva 
burkot repesztettünk, oxytocinos infúziót kötöttünk 
be. Másfél órás tágulási és tízperces kitolási szak után 
megszületett az élő, érett. 3900 g súlyú fiú magzat. 
Születéskor rögtön feltűnt, hogy az újszülött bőrén 
testszerte, a köldökzsinóron és a placenta amnialis fel
színén színes gombostűfejnyi, sárgásfehér, papulosus 
jellegű felrakodások vannak, melyeket gombatelepek
nek tartottunk. A placentából és a köldökzsinórból 
szövettani és gombatenyésztési vizsgálatokra küldtünk 
anyagot a győri Megyei Kórházba.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 40. szám
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Megbeszélés

Az amnioscopia a modern szülészeti diagnosz
tikában nélkülözhetetlen eljárás. Gyakorlott kéz
ben teljesen veszélytelen, szövődménnyel alig kell 
számolni (2. 3, 7). Az amnioscopia viszont, mint 
esetünk is bizonytja, az amnion űr fertőzését okoz
hatja. Hasonló esettel sem a hazai, sem a külföldi 
irodalomban nem találkoztunk. Manzke (4), aki 
közleményében az amnion fertőzésekkel foglalko
zik, az amnioscopiát, mint fertőzésbeviteli lehető
séget nem is említi. Van der Harten (6) intraute
rin pessarium felhelyezése után kialakuló terhes
ség esetét közli, mely intrauterin candida albicans 
fertőzés miatt szakadt meg és okozta a magzat ha
lálát.

Esetünkben a mycotikus infekció sértetlen bu
rok mellett következett be. Az ismételt amniosco
piás vizsgálatok során nyilván olyan mikroszkópos 
sérülések keletkeztek a burkon, melyeken keresz
tül a colpitist okozó gombák penetrálhattak az am
nion űr felé. Az anyai colpitis kezelése úgy látszik 
már késői volt az amnioscopos vizsgálatok idején, 
de az is feltételezhető, hogy a beteg hanyagolta el 
a gyógyszerek alkalmazását.

Esetünk közlésével szeretnénk felhívni a fi
gyelmet arra, hogy a terhességi Candida-mycosis 2401



mellett a vaginalis eszközös vizsgálatok, így az am- 
nioscopia is, az amnion űr gombás fertőzését ered
ményezheti. A tervezett vizsgálatok előtt tehát 
erélyes antimycotikus kezelésre van szükség az 
intrauterin infekciók megelőzése céljából.

összefoglalás: Mycotikus colpitisben szenvedő 
terhesen ismételten történt amnioscopia túlhordás 
gyanúja miatt. Az antimycotikus kezelés ellenére, 
sértetlen burok mellett, az amnion űr mycotikus 
fertőzése alakult ki.

K öszönetnyilvánítás
Ezúton mondunk köszönetét Szabó Zsolt dr.-nak 

és Horváth György dr.-nak, a győri Megyei Kórház 
kórboncnok, illetve bőrgyógyász főorvosának a szövet
tani vizsgálatok és a gombatenyésztések elvégzéséért.

Irodalom: 1. Bartolozzi, G.: Minerva Ginecologica 
1973, 25, 614. — 2. Csák E., Szőke B.: Városi Tanács 
Kórházának II évkönyve, 1973. Dunaújváros. — 3. 
Gaál J., Pohánka ö.: Magy. Nőorv. L. 1971, 34, 11. — 4. 
Manzke, H. és mtsai.: Pediat. Prax. 1976, 17, 5. — 5. 
Széli I. és mtsai.: Magy. Nőorv. L. 1970, 33, 342. — 6. 
Van der Harten, J. J.: Arch. Dis. Child. 1975, 50, 662. 
— 7. Zsolnai В.: Magy. Nőorv. L. 1970, 33, 198.

Az Orvosi Hetilap szerkesztőségének telefonszáma, a Teréz Távbeszélő Központ 
új egységének üzembe helyezésével egyidőben 121-804-ről 325-109-re változott.

(Ha nem felel: 327-530.)

OMKER BÖRZE
Orvosi műszer- és készülékvásár

az BEMUTATÓTERMÉBEN

(Budapest VI., Népköztársaság útja 36.)

1977. október 11—19-ig 
naponta 9-16 óráig 
szombat-vasárnap zárva

A kiállított áruk a helyszínen megrendelhetők, raktárról azonnal szállítjuk!
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Budapest Főváros XIII. kér. Róbert Károly krt.-i Kórház 
Sebészeti Osztály (osztályvezető: Herczeg Béla dr.)
I. Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(osztályvezető: Szeker János dr.)

A heveny hasnyálm irigy  
gyu llad ássa l szöv őd ött  
terh esség rő l
Herczeg Béla dr. és Szeker János dr.

A heveny hasnyálmirigy gyulladást a mirigy 
elváltozásai alapján heveny oedémás, oedémával 
és zsírszövetnekrózissal járó, valamint heveny nek- 
rótikus formákra szokás osztani (37). Ez utóbbi ka
tegórián belül a bevérzés fokától függően akut 
haemorrhagiás, necroticohaemorrhagiás, vagy 
gennyes megjelenési forma különíthető el.

A klinikai lefolyás és kór jóslat szempontjából, 
mely többnyire párhuzamos a mirigykárosodás 
fokával és kiterjedésével enyhe, középsúlyos, sú
lyos és nagyon súlyos esetek különíthetők el (19, 
20, 24, 37). Míg az enyhe és középsúlyos esetek 
mögött a hasnyálmirigy oedémás gyulladása áll. s 
halálozása csak 3—5% (11, 37), a súlyos és nekro- 
tizáló formák halálozása már meghaladja az 
50%-ot (11, 37), sőt a keringési shockkal járó leg
súlyosabb formáké megközelíti a 100%-ot (15, 17, 
43, 37).

A terhesség alatt fellépett pancreatitis különö
sen veszélyes kórkép, mert a két folyamat kölcsö
nösen rontja egymás gyógyulási kilátásait. A be
tegség az utóbbi években szaporodik (3, 23). Law
rence (29) első esetismertetése óta a közlemények 
száma rohamosan nő (27, 49, 7, 6, 21, 35, 22, 51, 12, 
14, 1, 39, 30, 31) sőt Bernabeo (4), Langmade és 
Edmondson (28), valamint Gülzow (18, 19, 20) tol
lából összefoglaló munkák is megjelentek.

Hazánkban Soós és Schreiner (44), továbbá 
Csáki és Villányi (10) ismertették terhességi panc
reatitis esetüket. Anyai és magzati gyógyulásról 
csak Tornóczky (47), valamint Szigeti és mtsai (46) 
számoltak be.

A kórismézési nehézségek, a kezelés terén ész
lelhető bizonytalanság miatt ismertetésre érde
mesnek ítéltük alábbi esetünket és ezzel kapcsola
tos tapasztalatainkat, melyben egy első szülő nőn 
lezajlott igen súlyos pancreas nekrózisban teljes 
magzati és anyai gyógyulást sikerült elérni.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 40. szám

Esetismertetés:
W. B.-né 19 éves nőbeteget 1973. IX. 21-én szál

lítják a mentők kórházunk I. Szülészeti Osztályára. A 
beteg elmondja, hogy bőséges esti étkezést követően 
éjjel 2 órakor hirtelen heves gyomortáji fájdalomra 
ébredt, mely azóta sem szűnt, szúró, görcsös jellegű 
és a has jobb felébe is lesugárzik. Émelyeg, állandó 
hányingere van, többször hányt, csuklik. Szék, szelek 
rosszulléte óta nem távoznak, puffadtnak érzi hasát.

Nőgyógyászati status: az uterus fundusa a gyo
morgödörben tapintható, elölfekvő rész a koponya, bu
rok áll, méhösszehúzódásokat nem észlelünk, vérzés, 
magzatvízfolyás nincs. BV: zárt méhszáj. Terhessége а 
szülés várható időpontja előtt 6 héttel van. Szülészeti 
lelete állapotát nem magyarázza, ezért sebész konzí
lium után osztályunkra átvesszük.

Felvételi status: T: 36,8, P: 80/min, RR: 130/80 
Hgmm. Igen elesett, sápadt, anaemiás küllemű nőbe
teg, lehellete aceton szagú. Diffuse igen érzékeny 
has, melynek csúcspontja az epigastriumban és a jobb 
hasfélben van, ahol mélybe tapintáskor kiterjedt izom
védekezés észlelhető. Blumberg, Rowsing tünet pozi
tív. Májtompulat megtartott. Hallgatózással bélhangok 
nem hallhatók, kóros loccsanás nincs. RV: kissé le
domborított érzékeny Douglas.

Laboratóriumi értékek (1973. IX. 22.): vvt: 
4 500 000, fvs: 19 000, Hgb: 15,7 g%, Htk: 53%, Sebi:
1,4 mg%, Thymol: 3E, Mallen: + + + ,  Süllyedés: 54 
mm/ó, Kanbamid—N: 15 mg%, Se Na: 132 maeq/1, 
K: 4,7 maeq/1, Cl: 107 maeq/1, Ca: 4,28 maeq/1, 
SGOT: 240 E, vércukor: 150 mg%, Se diastase: 128 
W. E., vizelet fs: 1050, cukor: ei'ősen positiv, aceton: 
+ + ,  diastase 1024 WE, a hasüregi exsudatum dias
tase tartalma: 8192 WE.

Közelebbről meg nem határozható akut hasi ka
tasztrófa miatt rövid előkészítés után exploráljuk, 
melynek során súlyos nekrotizáló pancreatitist talá
lunk nagy mennyiségű haemorrhagiás exsudátummal. 
A pancreas egész kiterjedésében zöldes-szürke, nek- 
rotikus tömeget képez, a ligamentum hepato-duode- 
nale, a colon transversum és az egész jobb colon fél 
oedémás, helyenként fibrinnel fedett és kiterjedt zsír- 
nekrosisos foltok borítják. Az epehólyagban követ nem 
tapintunk, bár igen apró kövek minden bizonnyal je
len voltak, amire a későbbi kórlefolyásból is következ
tetni lehet.

Mivel egyrészt az extrem súlyos pancreas necrosis 
a magzat életét erősen veszélyezteti, másrészt a nagy 
valószínűséggel várható méhen belüli elhalás további 
szövődmények forrása lehet, s a szülés megindulása 
is az anya alapbetegségét nagymértékben súlyosbít
hatja, magzati és anyai érdekből egyidejű császár- 
metszést végzünk, s kiemeljük az 1950 g súlyú asphy- 
xiás leánymagzatot. Sikeres resuscitatio után a Mada
rász u. Gyermekkórház Koraszülött Osztályára szál
lítjuk mentővel, ahonnan 2 hónapi ápolás után gyó
gyultan hazabocsátják.

A császármetszés befejeztével a hasat zárjuk. Za
vartalan ébredés után a beteget intenzív therápiás 
részlegünkre helyezzük, s Rheomacrodex só, cukor- 
infusio, Gordox, atropin, Diadreson F aquosum, görcs
oldók, s Binotal-ból álló kezelést kezdünk.

A műtét utáni szakban állapota válságos, a panc
reatitis szövődmények sorozata észlelhető. Icterusa 
mélyül, a májfunctiós próbák pozitivitása mellett sú
lyos hypoproteinaemia, hypoprothrombinaemia, véral
vadási zavarok, a só-, víz-háztartás és sav-bázis egyen
súly visszatérő zavarai mutathatók ki. A vesekároso
dás jeleként cylindruria, pyuria, haematuria, oligo- 
anuria s uraemia alakul ki. A tüdő károsodását jelzi 
a kétoldali bronchopneumonia, majd a bal mellkas- 
félben kialakuló folyadékgyülem, mely miatt a 18. és 
19. műtét utáni napon mellkaspunctiót végzünk és 
500, majd másnap 700 ml erősen véres izzadmányt 
szívunk le. A szív érintettségére utal az alig befolyá
solható tachyarrhytmia és a pitvar-kamrai átvezetés 
zavara.

Az uterus jól involvál, környezete szabad, a to
vábbiakban nőgyógyászati tennivaló nincs.

%
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Л 10. naptól kezdve az epigastriumban és a bal 
hasfélben, egyre növekvő emberfejnyi resistenda ala
kul ki, mely a súlyos szeptikus állapottal együtt két
ségtelenné teszi a pancreas körüli tályog kialakulását. 
Emiatt a 21. műtét utáni napon relaparotomiára .kény
szerülünk. Műtét során a hasnyálmirigy és a környéki 
zsírszövet kiterjedt zöldes-fekete szivacsszerű elhalá
sát találjuk, mely az egész felső hasfélre kiterjed. A 
bursa »mentálisban emberfejnyi, a máj alatt valami
vel kisebb, a hashártya mögötti térben pedig a re
kesztől a kismedencéig érő hatalmas tályogüregeket 
tárunk fel. Az elhalt szöveteket részben tompán, rész
ben élesen eltávolítva, a több liternyi fekete színű 
nem bűzös, szövetcafatokkal kevert tályogtartalmat ki
takarítva, a tályogokat többszörös széles feltárásokból 
kifelé draináljuk.

Célzott antibiotikus kezelés hatására, homeosta- 
zisának folyamatos ellenőrzése és fenntartása mellett 
állapota lassan fokozatosan javul. A feltárások he
lyén bő váladékozás és többszöri sequesterek kilökő
dése után 2,5 hónapja fennálló súlyos sepsise meg
szűnik, láztalanná válik. 77 napi parenterális táplálás 
után cava kanüljét eltávolítjuk, s szájon át kezd táp
lálkozni. Ez idő alatt a kalóriapótlás mellett, súlyos 
és elhúzódó hypoproteinaemiája és anaemiája miatt 
összesen 15 liter vért és 21 liter 6 g%-os plasmának 
megfelelő fehérjekészítményt kapott. A beadott vér 
és fehérje oldatok mennyisége az 50 kg-os beteg test
súlyának 75%-át teszik ki, s  keringő vér és plasma- 
térfogatához viszonyítva négyszeres vér és tízszeres 
plazmacserének felel meg.

A további lassú javulást csak a 70. napon a jobb 
alsó tüdőlebenyben fellépett embolia és kísérő tüdő
gyulladás szakítja meg, mely konzervatív kezelésre 
gyógyul. A hasi feltárások helyén a váladékozás csök
ken, majd megszűnik, drain csöveit eltávolítjuk, sebei 
tisztán sarjadnak, tartósan láztalan, zavartalanul táp
lálkozik, kóros értékű laborleletei normálissá válnak, 
testsúlya növekedni kezd, s 90 napi ápolás után gyó
gyultan távozik.

1974. II. 25-én vesszük ismét vissza osztályunkra. 
Távozása óta testsúlyát tartja, étvágya jó, hasi sebei 
begyógyultak. Két hét óta typusos jobb bordaív alatti, 
hátba, lapockába sugárzó görcsök jelentkeztek sárga
ság nélkül. Az elvégzett i. v. oholangiográphia inten
zíven és homogénen telt choledochust mutat, az epe
hólyagban viszont számtalan kölesnyi negatív kőár
nyék látható. Valamennyi labor értéke normális, dia
betes terhelésre sem mutatható ki, diastaze értékei 
többször kontrollálva normálisak.

Előkészítés után exploráljuk, a hatalmas össze
növések oldása után a 10—15 rizsszemnyi követ tartal
mazó epehólyagot eltávolítjuk. Amennyire a vaskos 
hegedősek megengedik, átvizsgáljuk a hasüreget. A 
pancreas feje indurált. heges, a choledochus normális 
tágasságé, a ductus cysticuson át szondázva a Vater 
papilla szabadon átjárható,, szonda mellett áttapintva 
az epeutakban kő nem észlelhető. Intraoperativ cho- 
langiographiát, bár ez kívánatos lenne — berendezés 
hiányában végezni nem tudunk. Műtét után zavarta
lan gyógyulás.

A továbbiakban 1974. októberében és 1976. január
jában a feltárások helyén kialakult sérvei miatt has- 
falreconstructiót végzünk és torzító hegeit kimetsszük.

1976 augusztusában elvégzett ellenőrző vizsgálat 
során laboratóriumi értékei normálisak, panaszmentes, 
diétára nem szorul, gyógyszert nem szed. A 3 éves 
leánygyermek fejlődése zavartalan.

Megbeszélés

A pancreatitissel szövődött terhességeknek a 
szülések számához viszonyított előfordulása kü
lönböző szerzők közölt anyagában meglehetősen 
széles határok között mozog, gyakorisága átlago
san 0,04%-ban adható meg, vagyis várhatóan min
den 2500 szülésre esik egy terhességi pancreatitis 

2404 (28, 50, 8, 23). Másrészről feltűnően magas a panc-

reatitisben szenvedők között a 20—30 éves nők, 
vagyis a leginkább fertilis koriban levők és a ter
hesek részaránya. Bernabeo (4) 957 pancreatitises 
nő esetéről számolt be, akiknek 18%-a volt terhes, 
hasonlóan magas előfordulási százalék mellett szól
nak Katsch és Gülzow (25) adatai is.

A betegség a terhesség bármelyik szakában 
jelentkezhet, mégis leggyakrabban a 3. trimester- 
ben és a közvetlen szülés utáni periódusban lép 
fel. Korábbi véleményekkel ellentétben (50) a be
tegség nem gyakoribb elsőszülőkön, sőt a szaporo
dó közlések fényében ez az arány a többször szü
lők felé tolódik el (23, 28, 8).

A kóroktani tényezők terhességi pancreatitis- 
ben két csoportra oszthatók. Az egyik csoport 
megegyezik a szokványos pancreatitisben találha
tókkal, míg a másik speciálisan a női szervezettel, 
illetve a terhességgel kapcsolatos.

Az első csoporton belül mindenekelőtt az epe
kövesség emelendő ki mint leggyakoribb kiváltó 
tényező. A terhes szervezetben létrejövő anyagcse
reváltozások, mindenekelőtt a hyperlipaemia, köz
ismerten maguk is hajlamosítanak epekőképződés
re. A szerűm lipidek összes fractiói megnöveked
nek a terhesség alatt. A növekedés fokozatosan 
kezdődik a 3. hónappal és a csúcsot kb. a terhesség
33. hetében éri el (36). A szintnövekedés párhuza
mot mutat a terhességi pancreatitis esetek szám- 
növekedésével és egyéb tényezőkkel kombinálód
va magyarázhatja a 3. trimesterben észlelhető hal
mozott előfordulást. A magas cholesterol szint kö
vek képződéséhez vezethet, amit igazolni látszik 
az a megfigyelés, hogy csaknem valamennyi ope
rált beteg kövei cholesterol kövek voltak (23). Fen
tiek ismeretében nem meglepő, hogy a terhességi 
pancreatitisek igen magas számában mutatható ki 
epekövesség. A pontos gyakoriságot nehéz meg
ítélni, mert a legtöbb szerző anyagában a terhes
ség miatt csak az esetek egy részében végeztek 
Rtg. vizsgálatot, s a teljes kivizsgálást a gyógyulás 
és a szülés után sem mindig végezték el. Ahol ez 
megtörtént, egyértelműen igen gyakori társulás 
volt kimutatható, így Berk és mtsai (3) szerint 
53,1%, míg Jouppila és mtsai (23) anyagában 62,5 
százalék. De gyaníthatóan a valós szám még en
nél is lényegesen magasabb.

A kiváltó tényezők másik csoportja a női szer
vezet és a terhesség hormonális, anyagcsere és 
egyéb változásaival kapcsolatos. Ismeretesek a 
menstruatióval egybeeső és többször ismétlődő, 
fájdalommal fermentzavarral járó typusos panc
reatitises rohamok (19, 20, 47), ezek jelentősége kü
lönösen nagy mert előre jelzik a hajlamot a ké
sőbbi terhesség folyamán fellépő súlyosabb panc- 
reatitisre. Kehrer (26) kimutatta, hogy a proges- 
teron az epehólyag és az epeutak hypotoniáját, 
motilitás csökkenését és a sphincter Oddi tónus 
fokozódását okozza.

A terhes szervezetben létrejövő hormonális és 
anyagcsere változások nemcsak az epekőképződést 
mozdítják elő, hanem kedvező feltételeket terem
tenek a pancreatitis kialakulására is. Szoros kap
csolat mutatható ki a progesteron szint növekedés, 
a hyperlipaemia és a pancreatitis esetek számnöve
kedése között.



A terhességi pancreatitisek kezelésében már a 
megelőzés rendkívül fontos szerepet kap. Mivel az 
epekőbetegség egy általánosan elismert kóroktani 
tényező, ennek sebészi megoldása mindenképpen 
ajánlatos a várható terhesség előtt. A terhesség 
alatt fellépő epekövességet, ha gyakori rohamokat 
vagy szövődményeket okoz (epehólyaggyulladás, 
lezárt epehólyag, empyéma, icterus, pancreas érin
tettség stb.), szintén sebészileg meg kell oldani. A 
gyors és kíméletes technikával végzett sebészi be
avatkozás kockázata mind az anyára, mind a mag
zatra nézve csekély, a gyógyulási kilátások jók. A 
terhesség különböző szakában végzett műtéteink 
jó tapasztalatai alapján a sebészi beavatkozás koc
kázatát kisebbnek ítéljük, mint az esetleg bekövet
kező súlyosabb szövődmények, vagy a kiszámítha
tatlan következményekkel járó pancreatitis jóval 
nagyobb kockázatának a vállalását.

A terhességi pancreatitisek kezelése alapve
tően konzervatív és megegyezik a nem terhes 
pancreatitis esetén alkalmazott módszerekkel. Mű
tét csak akkor válik szükségessé, ha a kórisme bi
zonytalan, ha a pancreatitis szövődményekhez ve
zet (pseudocysta, tályog, nem szűnő icterus gast- 
rointestinális vérzés stb.), vagy a műtét valami
lyen kiváltó tényezőt küszöböl ki.

Konzervatív kezelésre az esetek többsége meg
nyugszik, de ha nem javul, vagy progrediál és az 
életet veszélyezteti, a terhesség I. és II. trimeste- 
rében a terhességet meg kell szakítani az uterus 
kiürítésével, ami tapasztalat szerint kedvezően be
folyásolja az alapbetegség gyógyulását (40, 41, 23, 
3). Vezérelv az anya életének megmentése. A III. 
trimesterben kialakult pancreatitis esetén a véle
mények megoszlanak. A konzervatívabb álláspont 
szerint (3) a szülés megindítása javasolt és császár- 
metszést csak akkor tartanak szükségesnek, ha a 
magzatot nem lehet hüvelyen át megszülni. Véle
ményünk szerint, ha életképes magzat várható, 
helyesebb a műtéti megoldást választani, ami az 
anyára és a magzatra nézve is számos szempont
ból előnyös. A műtét biztosítja a helyes kórismét 
és kiküszöböli a pancreatitis diagnózisa körül min
dig fennálló bizonytalanságot. Megkíméli az anyát 
a szülés, főként a kitolási szak traumájától, mely 
az alapbetegségre elismerten károsítóan hat. Le
hetőséget ad a hasüreg revíziójára és esetleges ki
váltó tényező megoldására. Egyidejű császármet
széssel a magzati károsodás is csökkenthető. Pusz
tán a hasnyálmirigy gyulladás és a kísérő hashár- 
lyagyulladás miatt nem tartjuk szükségesnek az 
uterus amputálását, hacsak egyéb nőgyógyászati 
ok ezt nem teszi elkerülhetetlenné.

Végül rendkívül fontosnak tartjuk a korai 
diagnózist és a komplex kezelés azonnali megkez
dését, mert ezáltal a nekrotikus szövődmények ve
szélye csökkenthető, s talán a jelenleg még igen 
kedvezőtlen prognózis is javítható.

Összefoglalás. Szerzők 8 hónapos terhességben  
fellépett heveny hasnyálmirigy elhalás esetét is
mertetik, m elyben egyidejű császármetszéssel teljes 
anyai és magzati gyógyulást sikerült elérni. A has
nyálmirigy gyulladás tályogképződéssel szövődött. 
Az eset kapcsán áttekintik a súlyos szövődmény 
kóroktani és ellátási problémáit.

Irodalom: 1. Adlersberg, D. és mtsai.: Am. J. Obst. 
Gynec. 1959, 78, 851. — 2. Albo, R., Silen, W., Goldman,
L. : Arch. Surg. 1963, 86, 1032. — 3. Berk, J. Smith,
В. H., Akrawi, M. A.: Amer J. Gastroenterol. 1971, 
56, 216. — 4. Bernabeo, V.: Ateneo parm. 1931, 53, 
411 — 5. Bronsky és mtsai.: cit: Berk és mtsai. Aimer. 
J. Gastroenterol. 1971, 56, 216. — 6. Burger, P.: Rév. 
Franc. Gynec. Obstet. 1952, 47 379. — 7. Cassel, W. jr., 
Malewitz, E. C.: J. А. M. А. 1950, 142, 1139. — 8. Cor- 
lett, R. C.. Mishell, D. R.: Am. J. Obst. Gynec. 1972, 
113, 281. — 9. Cornish, A. L., Me. Clellan, J. T., Johns
ton, D H.: N. Engl. J. Med. 1961, 265, 673. — 10. Csáki
G. , Villányi P.: Orv Hetil. 1975, 116, 1408. — 11. Diaco,
J., Miller, L., Copeland, E. M.: Surg. Gynec. Obstet.
1969, 129, 265. — 12. Dolman, C. L., Herd, J. A.: Ca- 
nad. M. A. J. 1959, 81, 562. — 13. Edmondson, H. A., 
Berne, C.: Surg. Gynec. Obstet. 1944, 79, 240. — 14. 
Elben, E.: Obst. Gynec. Surv. 1959, 14, 845. — 15. El
man, R.: Gasroenterology 1946. 7, 656. — 16. Fitzge
rald, О.: Brit. Med. J. 1955, 1, 349. — 17. Fogerson, V., 
Shedd, D. P.: Surg. Gynec. Obstet. 1955, 101, 578. —
18. Gülzow, M.: Orv. Hetil. 1960, 47, 1657. — 19. Gül
zow. M.: Dtsch. Ztsch. f. Verdau. Stoffwechselkrankh. 
1966. 26, 3. — 20. Gülzow. M., és mtsai.: Zbl. Chir. 
1972, 97, 1222. — 21. Hanlon. C. R., Austin, M. G.:
M. Bull. St. Louis University 1952, 4, 143. — 22. Ja
cobs, W. M.. Sanders. E. K.: Obst. Gynec. 1956, 7, 47.
— 23. Jouppila. P.. Mokka, R., barmi, T. К. I.: Surg. 
Gynec. Obstet. 1974, 139, 879. — 24. Kasper. H„ Kühn,
H. A., Sommer, H.: Chirurg. 1972.43, 244. — 25. Katsch, 
G„ Gülzow, M.: cit: Corlett, R. C., Mishell, D. R.: Am. 
•J. Obst. Gynec. 1972, 113, 281. — 26. Kehrer, E.: Biolo
gie und Pathologie des Weibes. Berlin—München. VII. 
1952, 424. — 27. Kümmerling, К.: Med. Klin. 1938, 34, 
1393. — 28. Langmade, C. F., Edmondson, H. A.: Surg. 
Gynec Obstet. 1951, 92, 43. — 29. Lawrence, W.: Me- 
dicio—Chir. Transactions. 1831, 16, 367. — 30. Livings
ton, S. H., Gold. E. M. Narcisio, F.: Obst. Gynec. 
1965, 26. 237. — 31. Menzies, D., Prystowsky, H.: Flo
rida. M. A. 1967, 54, 564. — 32. Minkowitz, S., Solo- 
way, H. B., Hall, J.: Obstet. Gynecol. 1964, 24, 337. — 
33. Montgomery, W. H., Miller, F. C.: Obstet. Gynec.
1970, 35, 658. — 34. Papp M. és mtsai.: Orv. Hetil.
1964, 105. 1746. — 35. Parrish. F. M., Richardson, J. B.: 
Am. J. Obst. Gynec. 1956, 72. 906. — 36. Peters, J. P., 
Hernemann, M., Man, E. M.: J. Clin. Invest, 1951, 
30, 388. — 37. P. Németh Éva: Orv. Hetil. 1974, 115, 
2287. — 38. Popper, H. L., Necheles, H.. Russei, K. C.: 
Surg. Gynec. Obst. 1948, 87, 79. — 39. Probst, R. E.: 
Obstet. Gynecol. 1961, 18, 291. — 40. Rabkin, R. N.:
Obstet. Gynecol. 1968, 31. 508. — 41. Rabkin, R. N.,
Amar, A. D.: Obstet. Gynecol. 1968, 31, 508. — 42.
Scharf, Y. és mtsai.: Amer. J. Gastroent. 1969, 52,
111. — 43. Schönborn, H., Schüster, H. P., Prellwitz, 
W.: Chirurg. 1972. 43, 254 — 44. Soós I. Sz„ Schreiner
L.: Magy. Nőorv. L. 1966, 29, 291. — 45. Soyanwo, M.
A., és mtsai.: Post. Grad. Med. J. 1968, 44, 861. — 46. 
Szigeti L.. Argay 1., Juhász T.: Magy. Nőorv. L. 1972. 
35, 267. — 47. Tornóczky, J.: Zbl. Gyn. 1971, 20, 693. —
48. Thal A. P. és mtsai.: Amer. J. Surg. 1963, 105. 708.
— 49. Von Bonsdorf f , B.: Acta Med. Scandinav. 1939, 
100, 390. — 50. Walker, B. E„ Diddle, A. W.: Am. J. 
Obst. Gynec. 1969, 105. 206. — 51. Wolter, D. F., De 
Alvarez. R. R.: Am. J. Obst. Gynec. 1958, 75, 1270. — 
52. Zollinger, R. M.: Postgrad. Med. 1971. 49, 91.



Elektromos rovarölő

repkedő rovarok — legyek, szűnyogok, lepkék — elektromos úton való irtására szolgál.

Forgalomba hozza: a RAVILL Kereskedelmi Vállalatipari világítási osztály

1065 Budapest, 

Rudas László u. 14. 

Telefon: 318-320



нош
ORVOSTUDOMÁNYI
DOKUMENTÁCIÓS
SZOLGALAT
Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója
1977. 20. szám

O rvostörténelm i 
irodalmunk а XX. század  
fordulóján

A huszadik századforduló magyar orvostörténelme 
több szempontból meghatározható jellegzetes pro
duktum. Kialakulása erősen összefügg az újszerű 
európai historizmus térhódításával, amely nálunk 
ebben az időszakban érvényesült.

A múlt század közepétől erősödő történelmi 
érdeklődés már nem korlátozódott a köztörténet
re, hanem átterjedt a tudomány és művészet vala
mennyi területére. Ahogyan Szerb Antal kifejezte, 
„ez már nem annyira érdeklődés, mint inkább vi
lágnézet volt. Megnyilvánult benne a fausti ember 
imperializmusa, mely nemcsak a földrajz világát 
akarta meghódítani, hanem a történelem birodal
mait is”.

A megnövekedett mennyiségi és minőségi igé
nyeknek megfelelően a történelemtudomány a 
pontosabb adatgyűjtés, sokoldalú tájékozódás, az 
elmélyült oknyomozás, a teljes tárgyilagosságra 
való törekvés szellemében újult meg. Hazánkban 
elsősorban a kiváló Ranke-tanítvány, Marczali 
Henrik munkássága mutatott példát ezen a téren 
többek között orvostörténészeink számára is.

Az orvostörténelem tágabb kibontakozásának 
azonban emellett egyéb speciális indítékai is vol
tak.

A régebbi orvostörténelem anyaga (tudomá
nyos, empirikus, egészségügyi, életrajzi adatok 
summája) szorosan hozzátartozott a mindenkori 
élő medicina egészéhez. Hippokrátészt Galenost, 
Avicennát idézik, tanítják akkor is, amikor e mes
terek elvei a kor orvosi gondolkodásában már töb- 
bé-kevésbé meghaladottak. Ha másért nem, azért 
idézik őket, mert a régiek kazuisztikáiból igen sok 
hasznos tanulság szűrhető le.

A tizenkilencedik században azonban ez a szo
ros egység megszűnt. Az élenjáró orvostudomány 
az induktív, pozitivista, kísérletes módszerek kö
vetésével új utakra lépett, új tudományos kritériu
mok szerint épült, a régitől elhatárolta magát. Az

A Weszprémi Emlékérem átvételekor tartott elő
adás.

orvostörténelem pedig ezt követően a historizmus 
fentebb vázolt áramába kerülve, sokarcú, bölcsé
szeti jellegű tudományággá növekedett. Ennek 
megfelelően nálunk is megjelenik az új önálló 
diszciplína létjogosultságának, fenomenológiájá
nak, módszertanának az irodalma.

A múlt század utolsó évtizedei talán a legna
gyobb jelentőségű fordulatok időszaka a medicina 
eddigi múltjában. Nemcsak a bakteriológiai, im
munológiai vagy a kémiai felfedezések hatásai je
lentették ezt. Lényegesebb ennél a szervezeti 
anyagcsere energetikájának, valamint az élővilág 
evolúciójának megértése, általában a dialektikus 
mozgás tágabb összefüggéseinek felismerése, ami 
roppant szemléleti változásokat eredményezett.

A kortársak megérezték és egyre inkább tu
datosították, hogy egy tudományos forradalom 
résztvevői. Ez az élmény kihatott a korabeli hazai 
orvostörténelem jellegére, alakította annak tárgy
körét és a feldolgozás módját.

További sajátossága a századforduló magyar 
orvostörténelmének a hazai vonatkozású kutatások 
újabb általános fellendülése, amelyeknek többek 
között különleges időszerűséget adott a millen
nium.

Lássuk ezekután a jellemző témaköröket, kér
désfeltevéseket és idézzünk fel néhány kiemelkedő 
teljesítményt.

A fentebb elmondottak szellemében kialakuló 
hazai orvostörténelem egyik kitűnő egyénisége, 
Wertner Mór 1881-ben megállapítja, hogy meny
nyire divat a különböző szaktörténetírás: „Majd
nem úgy látszik, hogy a jelen elköltése után a jö
vőtől kölcsönt nem kapván, a múlt emlékeiből 
akarnánk élni”. Megállapítja azt is, hogy a kora
beli írások többnyire tekintélyi elveket, előítélete
ket közvetítenek ahelyett, hogy az indító okokat 
tárnák fel. Szerinte „az orvostörténelem éppen úgy 
szolgál az orvos tökéletesítésére mint a hullakém- 
lés a kórismére”. Itt elsősorban az orvosi irányza
tok kiemelésére, a tendenciák aktuális párhuzam
ba állítására, az ebből adódó áttekintésre, illetve 
a levonható tanulságokra gondolt. Az orvostan és 
filozófia kapcsolatáról így fogalmazott: „A törté
netnek anyagi álladéka pl. a történeti dolgok el
beszélése, de az amit a történet tudásából tulaj
donképpen kellene tanulnunk, az a bölcsészet, a 
történet bölcsészeié: a zene hangokat szül, de a 
hallgatóban általuk szült hatás, az a zenének, a 
hangoknak bölcsészeié”. Megjegyzi azt is, hogy ezt 
a stúdiumot az orvosi tanulmányok végén kellene 
folytatni, nem, mint szokásos, annak előtte.

Az igényes célkitűzésekkel szemben nagy a le
maradás, sok a tennivaló.

1903-ban Pintér Jenő, a neves irodalomtörté
nész az Orvosi Hetilap hasábjain, az „Eszmék a 
hazai orvostudomány története ügyében” című ta
nulmányában megállapítja, hogy az addigi irodal
munk néhány kitűnő munkától eltekintve külföldi 
művekből kompilált egyetemes orvostörténeti ösz- 
szefoglalókból — emlékbeszédekből (egyesületek, 
fürdők, gyógyintézetek múltjáról, ill. fejlődéséről), 
gyógyászati eszmék kibontakozását tárgyaló dol
gozatokból — városok, országrészek orvostörténeti 
monográfiáiból áll. Véleménye szerint jó, ha tíz 2407



ember akad, aki ismerné a hazai orvostörténelmet.
Elégedetlenség töltötte el Győri Tibort is, aki

1906-ban ezeket írta: „Meg kellene végre is már 
mindenkinek szoknia, hogy a megállapított törté
neti tényeket és igazságokat ép oly jól fixált dol
goknak tekintse, mint akárcsak a mikroszkopikus 
praeparatumokat. Ünnepi beszédekben és cikkek
ben stb. előszeretettel használják fel a történelmet 
a szónoklatok dekoratív ékességéül, azok nagyobb 
szabású festői hátteréül. Sajnos azonban még min
dig akadnak, kik ilyenkor a történelem legbejár- 
tabb, legápoltabb területeit is minden mágnestű, 
minden tájékozottság nélkül kalandozzák be.

Az orvostörténelem igazolására készült Győri 
Tibornak egy másik, 1902-ben megjelent tanulmá
nya. Ebben írja: „Orvostudományunk mai izmos 
imponáló alkotmány, nem Jupiter fejéből kipattant 
Minervához hasonlít, hanem hosszú idők munkás
ságának befejezetlen folyománya. Befejezetlenségét 
eléggé mutatja az az egy körülmény, hogy tudo
mányunkban az egész vonalon végig, céljainkhoz 
egyedül híven, még mindig csak az inductio mód
szere járja, vagyis még mindig nem értük el tudo
mányos fejlődésünkben azt az ideális fokot, mely 
minden inductio végcélját kell képezze, hogy ti. 
egy deductiora képes anyagot sikerült volna az év
ezredek folyamán összehordanunk az inductiv 
módszer segélyével”.

Megállapítja tehát, hogy mozgásban vagyunk 
és a tájékozódáshoz mindig látnunk kell a megtelt 
út egészét. A doktrineren szembeállított irányza
tok ellentéte éppen a régi analógiák felismerésével 
oldható fel, mint például a solidar-humoral-patho- 
lógia antagonizmusa esetében.

Érvelését azután megtoldja a gyakorlati hasz
nosság szempontjaival. Kideríti, hogy némely 
gyógy- és diagnosztikai eljárást a régiek jobban, 
célravezetőbben végezték (plasztikai sebészet, hall
gatózás, kopogtatás). Bizonyítja, hogy a gonorreás 
szemfertőzés szülés utáni profilaxisát már Credé 
előtt ismerték, de elfelejtették. Hasonlóképpen fe
ledésbe ment és újból fel kellett fedezni azt a 
Paracelsus által leírt tényt, hogy a lues az összes 
belső szervet megbetegítheti.

Felhívja a figyelmet az orvostörténelem és a 
művelődéstörténet közötti összefüggésekre. Erősen 
hangsúlyozza az epidémiák hatását a történelmi 
eseményekre.

Herszky Manó is az orvostörténelem oktatása 
mellett állt ki, rámutatva az etikai nevelés fontos
ságára. Idézi Pagelt, aki szerint az orvostörténe
lem a megtestesült etika. Nemcsak a nagy embe
rek tiszteletére tanít, de arra is, hogy mennyit árt
hat a túlzott, elvakult tekintélytisztelet. Megraj
zolja az általános orvosi műveltség ideálját.

A tudományos progresszió nézőpontja érvé
nyesült a régi mesterek munkásságának felidézé
sekor is.

A hippokratészi életmű például különleges 
hangsúlyt kapott a modern, az egyoldalú patoló
giai szemlélettől elszakadó medicina igazolására. 
Az immunsavó kezelések sikere, általában a hema
tológiai és szerológiai megismerések — egyesek 
túlegyszerűsítő általánosításában — az antik hu- 
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pokrátészre hivatkoztak a felújított alkattan mű
velői, a betegségekre hajlamosító tényezők újra- 
felfedezői, ezenkívül mindazok, akik a szervezeti 
működésekben felismert, kiegyensúlyozó mecha
nizmusok jelentőségét hirdették.

A modern tanok gyökereit keresve — főként 
Sudhoff iskolájának hatására — ismét rátaláltak 
Paracelsusra. Ellenkezőjére fordult a neves rene
szánsz orvos addigi leértékelése, amely még a 18. 
századi racionalista szerzők átörökített ítélete volt.

Fenyvessy Béla, aki nálunk elsők között kö
zeledett újszerűén Paracelsushoz, a régi mester 
maradandó érdemei között említi sokoldalú, józan 
empirizmusát, kísérletező hajlamát, a kémiai-fizi
kai eredetű biopatológiai hatások számbavételét, 
illetve az ezekből kialakított helyes terápiát. Ér
tékeli funkcionalista szemléletét, érdemei között 
említi a természet gyógyerőiben való bizodalmát.

Egy másik korabeli szerzőnk, Tihanyi Mór, 
Arisztotelész hatását méltatva az orvostudomány
ra, kiemeli annak pozitív hatását, szembeállítva 
Platánéval, aki ebben a vonatkozásban inkább ár
tott mint használt. Feltűnik, hogy a történeti jár
ványtanulmányok konklúziója többnyire az, hogy 
az epidémiák milyen sokféle okra vezethetők visz- 
sza. Ezt is reakcióként foghatjuk fel a már meg
haladott, de még irritáló egyoldalú bakteriológiai 
járványfelfogással szemben.

A haladás és fejlődés eufóriája jellemezték a 
szakmatörténeti tanulmányokat, amelyeket főként 
a századforduló évének ünnepi alkalmából jelen
tettek meg igen nagy számban. Ezekben többnyire 
a megelőző évtizedek eredményeit összegezték, be
állítva valamely diszciplínát a nagy egész prog
resszív mozgás folyamatába.

De nemcsak az orvostudományi haladás ábrá
zolása foglalkoztatta a korabeli orvostörténészeket. 
Sok szó esett akkoriban a specializálódás túlhajtá- 
sairól, az ezzel kapcsolatos visszaélésekről. Egyéb
ként is éleződtek az egzisztenciális harcok. Egyre 
többet hallani etikai természetű sérelmekről, a sar- 
latánság elburjánzásáról. Amikor tehát Hippokrá- 
tészről írtak, rámutattak az egykori magas etikai 
normákra. Amikor Paracelsus univerzális tevé
kenységét emlegették, a - specializmus egyoldalú
ságát bélyegezték meg.

Összegezve: a mindennapi orvosi életet fel
táró kritikai írásokban éppen úgy gyakoriak a tör
téneti hivatkozások, miként a szorosan vett törté
neti munkákban az aktualizáló következtetések. 
Az orvostörténelem publicisztikai felhasználása te
hát előtérbe került.

A századforduló hazai orvostörténelmének má
sik domináló élményanyaga a magyar viszonyok 
felkutatásának megújuló általános mozgalma.

Ebből a tárgykörből a bőség zavara nehezíti a 
példák kiválasztását. Kiterjednek a helytörténeti 
kutatások. Fontos adatok kerülnek elő a magyar 
gyógyítás múltjából. A kis verses magyar anatómia 
a 17. századból Schwarcz Ignácz érdemeként. Mol- 
doványi István az 1588-ból származó magyar nyel
vű Frankovits-féle gyógyszerkönyvet mutatja be. 
Győri Tibor a Bornemisza Anna megbízásából ké
szített 17. századbeli orvosi tanácsokat ismerteti.



Liszt Nándor egész sor régi magyar orvosi kézira
tot publikál.

Vámossy István pozsonyi adatok alapján a 
gyógyászat múltjával foglalkozik. Ernyey József 
ugyancsak pozsonyi városi aktákból dolgozva a 
magyar orvosi és gyógyszerészi rend történetéhez 
járult hozzá. Dernkó Kálmán igen alapos forrásta
nulmányok után mintaszerűen írta meg a magyar 
orvosi rend történetét a 18. századig. A Hőgyes- 
emlékkönyvben az első hazai orvosi egyetem múlt
ját dolgozták fel.

Külön orvostörténeti műfajt képviselt a ma
gyarországi járványok irodalma. Sokan foglalkoz
tak az egykori hazai pestisepidémiákkal. Nemzet
közi visszhangot váltott ki Győri Tibor kitűnő ta
nulmánya, amelyben a „morbus hungaricus” azo
nosítására vállalkozott.

A honi orvosi és egészségügyi múlt legátfo
góbb leírója, mondhatnánk specialistája és művé
sze, Magyary-Kossa Gyula is a század első éveiben 
kezdi írni tanulmányait. Feldolgozási módszere 
emlékeztet nagy szociográfus kultúrtörténészünk, 
Takáts Sándor alkotómódszerére. Magyary-Kossa 
akkoriban megjelent munkái között említhetjük a 
régi magyar betegségnevekkel, a régi magyar or
vosnövendékekkel, a régi magyar orvos címével 
foglalkozó tanulmányait. Az utóbbiban arra a kö
vetkeztetésre jutott, hogy gyógyító szakembereink 
egykor jobban megbecsültek voltak mint „a soi- 
disant egyenlőség és demokrácia világában”. Irt a 
hazánkban működő anabaptista orvosokról, a val
lásos orvosokról, a „lovagló orvosokról”, a régi 
zsidó orvosokról. Velük kapcsolatban hangsúlyoz
ta, hogy milyen sok kiváló orvost adtunk mi is a 
külföldnek, említve közöttük Gruby Dávidot, Po- 
litzert és Kaposit.

Ebben a korszakban általánosan jellemző volt 
a valaha élt nagyjaink felkutatásának új hulláma. 
Szigeti Henrik 1896-ban felhívja a figyelmet Ray- 
ger Károly 17. századbeli pozsonyi fizikusra, a tü
dőúszópróba feltalálójára. Győri Tibor a Czermak 
-Türck-íéle  gégetükrözés prioritási vitájában fog
lal állást. A kérdést azért tartja fontosnak, mivel 
Csermáknak rövid, de számunkra igen fontos kap
csolata volt a pesti orvosi egyetemmel. Ernyei Jó
zsef a bányavárosok magyar orvosait kutatja fel a
16. és 17. századból.

De ekkorra már ebben a vonatkozásban Sem
melweis érdemeinek tudatosítása, magyarságának 
igazolása lett a legfontosabb téma. Megjelennek a 
róla szóló visszaemlékezések. Egy régi medikus fel
idézi egyetemi előadásait. Kiemeli kezdeti nagyvo
nalú liberalizmusát, amellyel az orvostanhallgatók 
hamarosan visszaéltek, amire azután a szigorú ka
talóguskorszak következett. Tuszkai Ödön Angliá
ban járván, elbeszélget egy Routh nevű orvossal, 
aki valamikor szintén Semmelweisszel dolgozott és 
feljegyzi az erről szóló adatokat. Ismertetik Kuss- 
maul kedves visszaemlékezését a Semmelweisszel 
történt régi találkozásáról. Ebben a témakörben a 
korabeli irodalomból közismerten Győri Tibor 
munkássága a legértékesebb. Rendezte Semmel
weis irodalmi hagyatékát és a legtöbbet tette a 
nagy tudós magyar voltának elismertetése érde
kében.

Az eddig elmondottakból talán kitűnt, hogy 
voltaképpen a századfordulón érkeztünk el mo
dern orvostörténelmünk kezdeteihez. Számunkra 
szóló tanulságként a következőket állapíthatjuk 
meg.

A felemlített munkák zömének színvonala ma 
is mértékül szolgálhat. Napjainkban is érzékenyen 
kell reagálnunk az orvostudomány és általában az 
egészségügy fejlődésére, hogy azt történeti távlat
ban szemlélve megérthessük, következtetéseket 
vonva le a jövőre és a teendőkre nézve. Reméljük, 
sohasem fog elévülni az a követelmény, hogy a 
magyar kultúrtörténeti értékekre különlegesen fo
gékonynak kell lennünk. Végül, nem változott az
óta az a főfeladatunk sem, hogy az orvostörténel
met közelebb hozzuk orvosainkhoz. Az emellett 
már felhozott és még felhozható érveken kívül ak
tuálisan hangsúlyozhatjuk a mostanában sokat 
emlegetett közművelődés célkitűzését. Ennek spe
ciális orvosi területe éppen a medicina történelmi 
múltjában tárul fel. Birtalan Győző dr.

O rvosm űvészek k iállítása  
a K eszthelyi Balatoni 
Múzeumban

A Magyar Orvosírók Köre május 14—15-én ren
dezte konferenciáját a keszthelyi Helikon Hotel 
különtermében. A közgyűlés újra megválasztotta a 
régi vezetőséget: elnök Hankiss János dr., az iro
dalmi szekció vezetője Honárkay Róbert dr., a kép
zőművészeti szekcióé Czinkotay Frigyes dr. lett.

A konferencia másnapján nyílt meg a Balato
ni Múzeumban az orvos-művészek kiállítása, 
amely két hétig volt nyitva. A képzőművészeti ha
gyományok a Kört nemes feladatokra kötelezik, 
hiszen hazánk legnagyobb festője, Csontváry 
gyógyszerész volt, legnagyobb szobrászunk, Med
gy essy orvos. Legutóbb Szombathelyen rendeztek 
orvos-művész kiállítást; a legközelebbi pedig való
színűleg októberben Győrött lesz.

A keszthelyi kiállításon 12 művész mutatta be 
alkotásait.

Balogh Imre dr. kaposvári nőgyógyász főorvos 
éremművész. Egész sorozatot állított ki főképp or- 
vosprofeszorokat ábrázoló bronzérmeiből, amelye
ken igen magas mércét állított maga elé: mindet 
szemben, és rendkívül lapos mintázással mutatja 
be. Ez a technikai fegyelem még elő is segíti mély 
jellemábrázoló készségét. Egységes stílusban tar
tott sorozatából csak Semmehoeis-plakettje válik 
ki, amelyen az anyák megmentőjét expresszív drá- 
maisággal jelenítette meg. Sárga tónusban tartott, 
hangulatos Zselic című olajfestményén kirándulást 
tett a festészet területére is.

Csetényi Artúr dr. Kiskunhalasról, Fatörzsek 
című olajfestményén a természetkedvelő entellek- 
tüell apró örömeit látjuk az ágazó fák szimbólum
teremtő vonalritmusában.
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Czinkotay Frigyes dr. kaposvári állatorvos, az 
Orvos-művész szekció vezetője négy olajfestmény
nyel szerepel a kiállításon. A dekoratívan szélesre 
tárt Montmartrei táj vibráló kék egével nosztal
gikusan zengi a nagy élmény felejthetetlen emlé
két, azét az érzését, ami elfogja a festőt, aki elő
ször állítja fel állványát a Sacré-Coeur bazilika 
előtt, mint kegyes zarándok, az impresszionisták 
szent dombján. Színben, hangulatban ellentéte az 
intim Őszi táblákon a barnák, lilásak, mély zöldek 
finom harmóniája. Minden művén meghiggadt tö
rekvések, rutin egyesül őszinte elmélyüléssel.

Hormay Mihály dr. budapesti adjunktus, a 
népművészet mestere cím tulajdonosa. Már az is 
meglepő, hogy orvosnak sikerült a megtisztelő fo
kozatot elnyernie; kiállított faragásai pedig egye
nesen odabilincselik a tárlat látogatóit. Geometri
kus mintákkal telefaragott mángorlói, szaru sótar
tói, agancsból remekelt lőporszaruja múlt idők 
használati tárgyait kelti életre, hogy felszínükön 
az ősi magyar népművészet formavilágát a legma
gasabb fokon bemutathassa, Kiállított alkotásai a 
legkülönbözőbb országos kiállításokon már első dí
jakat nyertek.

Kádas Zsigmond dr. kiskunhalasi fogorvos 
sokoldalú szobrász. Fő érdeklődési köre orvosi hi
vatása; ennek szentelte két alkotását, a nem leg
szerencsésebb statikájú Körorvos faszobrát és egy 
leheletfinomsággal, hangulatosan megoldott Kör
zetben című plakettjét. Fő erőssége a plakett, en
nek bizonysága Térdeplő nő című választékos, szé
pen és elegánsan megoldott kis domborműve, vala
mint két hajszálfinom részletekkel megkomponált 
elefántcsont faragása, valószínűleg japáni turista
utazás emlékére. Domborított dísztála és álló 
bronzaktja bizonyítékai annak, hogy ezekben a 
műfajokban is magas igényű alkotásokra képes.

Kovács Ákos dr. budapesti ny. röntgen ma
gántanár alkotásai elsősorban neves kortársait be
mutató plakettjei és domborművei. Ezeket az ün
nepélyes kisdomborműveket realista felfogásban az 
élethűségre való kifejezett törekvés jellemzi. Ezen 
belül sikerült portréira olyan karaktervonásokat 
rávinni, amelyekre bizonyára csak a modellek kö
zeli ismeretsége teszi képessé. Leányfej című 
bronzszobrával igazolja a körplasztikában való ott
honosságát is. Divatékszerei a kiállítás sikeres da
rabjai.

Kusztos Gábor dr. szolnoki ny. főorvos mint 
plakettművész ismeretes. Nagyvonalú, kissé idea
lizáló felfogású öntött bronzain nagy szeretettel 
mutatja be az orvostudomány nagyjait. Robert 
Koch című rézdomborításán a műfaj lehetőségei
nek céltudatos kihasználásával, sommázó egyszerű
séggel jellemzi a nagy orvos-felfedezőt.

Ifj. Moll Károly dr. keszthelyi röntgen főorvos 
két színezett faszobrot állított ki. Mindkettő tra
gikus portré: Savonarola és Ogata Kórin. Mind
kettőt még sikereinek teljében mutatja be; de az 
olasz fanatikus élesre szögletezett vonásain már 
előre érzik a máglya kínja. A japán festőt még ün
nepük, mint az Íriszek és szilvafavirágok férfias 
lelkű virtuózát, de ő már rezignált tekintettel lát
ja, hogy vége a nemzeti festőiskolának, amelyet 
diadalra vitt, már nincs tanítványa, a fiatal japán

Kusztos Gábor: Robert Koch — rézdomborítás

művészek modernebb eszmék híveiül szegődtek. 
Mindkét portré érzelmileg erősen visszatartott, 
szinte klasszikus előkelőségű. A faanyag felszínei
nek tükörfinom megmunkálása és a halk színezés 
nem utolsó erénye a két szobornak.

Novák László dr. budapesti művész festészete 
sajátságos világ. Műveit kisebb-nagyobb kiterje-

Hormay Mihály: Lőporszaru -  faragott szarvasagancs

%
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désű, szabálytalan idomú, alig gyalult deszkákra 
festi. Borongós hangulatú szín- és formavilága ta
lán a tudat alatti képeinket idézi, hozza felszínre 
és meglepetve tapasztaljuk, hogy az egyezések 
fennállanak nyilvántartott emlékeinkben. Téli éj
szaka Szentendrén című képe a közismert házte
tők új aspektusát nyújtja.

Sonkodi István dr. szegedi egyetemi adjunktus 
grafikái különleges és rendkívül vonzó belső vilá
got fejeznek ki fölényes rajztudásán, meglepő kép
zettársításain átütő mélységes humánumának fó
kuszában. Problémái több síkúak és olyan váratlan 
csomópontokban találnak egymásra, mint egy von
zó néger kismama, vagy a görög Meteora kolosto
rok remetéje. Modern tudományos fogalmak ötvö
ződnek keletiesen mesés groteszkséggel, mint ahogy 
Gravitáció című, nagyméretű szénrajzának képzet- 
társításában is. Maradiságunk karikirozása, kifogy
hatatlan humorérzék és fejlett jellemábrázolási 
készség szövi át minden képét.

Sós András dr. budapesti tanársegéd 24 kiállí
tott műalkotásán a szobrászati műfaj széles körű 
lehetőségeit mutatta be, mind magasabb fokon. 
Axel Munthe hegesztett vasportréja a legszembe
ötlőbb kiállított művei között. A művész hegesztő 
szakmunkás képesítést is szerzett, hogy teljesen 
ura legyen a nehéz technikának és az eredmény itt 
látható: Capri heves napja izzik az orvos-író sima, 
magas homlokán, verejtékcseppek peregnek a bo
rostákon, emberközelben minden érző pórusa, szá
nalmas világtalansága, és mindez a finom érzé
kenység vasból hegesztve. Sikeres bronzszobrain is 
orvos-művészeknek állít emléket, a zenész Schwei- 
tzernek, az anatómus Leonardo da Vincinek. Kő
szobrai hangulata az emberiség bölcsőjének művé
szetéhez visz vissza bennünket, köztük ismét egy 
orvos, a legendás Aszklepiosz. Érmeiben is igényes, 
sokoldalú, előállításukban újszerű technikát alkal
maz. Az iparművészet területére vezet át bennün
ket reneszánsz ízű üveg-bronz serlege és szecesz- 
sziós hangulatú szarvasbogara. A fiatal művész az 
Állami Operaház szobrásza és foglalkozik a gondo
lattal, hogy az orvosi szikét végleg a hegesztőpisz
tollyal cserélje fel.

Szabó Pál dr. Debrecenből olajfestményeket 
küldött. Hangulatos tájképei közül kiemelkedik 
kvalitásaival Andor bácsi című portréja. A vöröses 
árnyalatban tartott, finom tónusokkal gazdag, igé
nyes munka intim közelségbe hozza a megnyerő 
modellt. A kiállításnak nagy közönségsikere is
vo^' Tóth András dr.

Kanka Károly 
o rszá g o s  szem észo rv o s

Lippay Gáspár pesti professzorsága idején (1847— 
1874) Kolozsváron kívül, ahol a nagy utód, Schu- 
lek Vilmos 1872-ben a tanári pályafutását kezdte, 
még két nagy városban művelték klinikai szinten 
a szemészetet. Nagyváradon Grósz Frigyes unoka- 

2412 öccse: Grósz Albert és Kanka Károly Pozsonyban.

Nem főszereplői ők a magyar orvostörténetnek, de 
olyan fontos „epizódisták”, akiknek kiegészítő 
funkciójuk van mindenkor és mindenhol. A 48/ 
49-es honvédorvosi tevékenységükért külön tiszte
letet érdemelnek. Grósz Albert inkább ismert, hi
szen a nagy szemészdinasztia középső tagja, Kanka 
Károly kevésbé. Ezért emlékezünk meg róla szüle
tésének (nem épp ünnepi jellegűen kerek) 160. év
fordulóján.
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Az apa Kanka Dániel protestáns teológiai ta
nár volt, néha még a Vatikánnál is nagyobb val
lási türelmetlenséget mutató, zömmel pápista Bécs- 
ben, a „vérmezős” I. Ferenc uralkodása alatt. 
Előbb a Selmecbányái evangélikus gimnáziumban 
tanított, lévén felvidéki születésű, majd 1817-ben 
helyezték át a Modor községi középiskolába. Ekkor 
született Károly fia. Öt év múlva kerültek a csá
szárvárosba, a teológiai főiskolára. A vallástan 
professzora noha németül, illetve latinul, de első
sorban hungarológiai és lingvisztikái tárgyú dol
gozatokat (például a magyar nyelv széphangzásá
ról, az Ázsiában maradt rokonnépekről stb.) pub
likált.

A kisdiák német iskolába járt, otthon magyar 
légkörben élt. A Kanka család a szellemi kapcso
latot a reformkori anyaországgal főleg a Tudomá
nyos Gyűjtemény révén tartotta, amelynek a pro
fesszor szorgalmas levelezője volt. A fiú középis
koláinak befejeztével az orvosi fakultást választot
ta, az oklevél kézhezvétele után szűkebb szakmá
jául a szemészetet. Bécsben az oftolmológiát szin
tén magyarországi születésű tanár oktatta, a pécsi 
Anton von Rosas, akinek nevét a Semmelweis- 
ellenes és aulikus-intrikus magatartása miatt ke
serű szájízzel emlegetjük.

Szemészetet tanulhatott tőle Kanka, segédszer
kesztője volt a Rosas-féle Medizinischer Jahrbü-



eher c. kiadványnak, hovátartozást nem. Külön
ben aligha lett volna 1848 bíztató nyarán a Komá
romban állomásozó dunántúli nemzetőrség főorvo
sa. Utólag szinte a ..Kőszívű ember” egyik fiát szi
matoljuk személyében. Nagyon kelendő hivatása, 
soknyelvűsége, forradalmi rezonaciája szinte pre
desztinálták erre a nagy-nagy feladatra. Hadtörté
neti adataink szerint 48 karácsonyán elhagyta a 
fellegvár Komáromot, azaz a viszonylag biztonsá
got felcserélte télvíz idején a bizonytalan vándor
lással. A Kossuth-kormánnyal együtt a Tiszántúl
ra tartott, amit addig csak térképről ismert. Feb
ruártól Flór főorvos egyik leghasználhatóbb szer
vező embere. Erdély előkapuját jelentő Nagyvá
radra került, ahol ebben az időben Grósz A lberték  
egy orvosi műszerüzem létesítésén szorgoskodnak, 
márciusban kinevezték törzsorvosnak a 2 . hadosz
tályhoz.

Az események drámaian peregtek. Áprilisban 
Perczel szegedi táborába vezényelik, de közben sú
lyosan megbetegedett, miként a honvédsereg je
lentős hányada. A fiatal szervezet és az erős aka
rat azonban hamar talpra segíti. Májustól a 4. had
test törzsorvosa, majd az Arad környéki tábori 
kórházak felügyelője. Teljes erejével a maradék 
sereg maradék egészségének megőrzésén dolgozik, 
bírja G örgey  és Lum niczer bizalmát, de ez már a 
reménytelen helyzeten mit sem változtat. Mivel az 
orvosi karon „lázító” szerepe nem volt, ténykedése 
ténylegesen orvosi munkára korlátozódott. Világos 
után aránylag olcsón megúszta. Nem kényszerült 
kihullani az „oldott kévéből”, nem volt szálka az 
igazoló bizottság szemében.

Féléves visszavonulás után 1850-ben megkap
ta az egyik országos okulista állást, ideiglenesen. 
Majd K em ényi József fel együtt véglegesítették. Ö 
azonban visszavágyott a kórházi munkára, amely
ben a bécsi Közkórházban oly nagy gyakorlatra 
tett szert. Meg is volt az esélye rá, mert az Orvosi 
Hetilap megindításának évében (1857) országos 
közkórház felállítását tervezték Pozsonyban. Addig 
egy lazarétum és kisbefogadású felekezeti (irgal- 
masrendi, evangélikus, izraelita) kórházak működ
tek a Helytartótanács központjában. Az 1859-es 
solferinói vereség azonban pénzügyileg megakasz
totta a közkórház felépítését. A terv 1864-ben va
lósult meg, viszonylag rövid idő alatt. Tavasszal 
rakták le az alapokat, s ősszel már betegfelvételre 
kerülhetett sor.

Kanka  leírása szerint a kórház igen korszerű 
volt. Már „angol büznélküli árnyékszék” lett rend
szeresítve az osztályokon, a fűtést kívülről az ún. 
Meissner-féle eljárással oldották meg, ami kb. a 
mai központi fűtésnek felel meg. A sebészetet és 
szülészetet G otthardt K ároly, a dermato-venero- 
lógiai részt Zlamál Vilmos, a szemészetet Kanka 
Károly, a belosztályt D éván K ároly  kórházigazgató 
vezette. Már az 1865-ös évben megindították a 
Kórházi Szem le  c. klinikai közlönyt, amely a kö
vetkező évben Orvosi Szem le  címlappal került az 
érdeklődők kezébe. Csak két évfolyamot ért meg. 
A szerkesztő-tulajdonos Zlamál Vilmos, főmunka
társai G otthardt és Kanka  főorvosok voltak. Preg
náns képet kaphatunk belőle az akkori szemészet

helyzetéről. Cikkírói és főreferálói Kanka K ároly  
és Grósz A lbert voltak.

A „Princeps oculistorum” Graefe vezetésével 
minden őszön összegyűltek Heidelberg városában 
a legnevesebb szemészek, hogy aktuális tapasztala
taikat megbeszéljék, kicseréljék. A königsbergi Ja
cobson, a londoni Critchett, az utrechti Bonders 
és természetesen Graefe voltak a hangadók. Fő
képp a szivárványhártya kimetszésével történő há
lyogműtétek, a kancsalsági korrekciók, a szemhéj- 
plasztikák mikéntjét tárgyalták. A kloroform al
kalmazása már az oftalmológiai operációkban is el
terjedt. Jacobson az iridektomiás eljárás, C ritchett 
az árnyaltabb műtéti megítélések mellett „tört 
lándzsát”. Szerinte csak a kemény hályogoknál cél
szerű a kimetszés, puha hályogos lencséket egysze
rű bemetszés útján is ki lehet fejteni. Nagyon fon
tosnak tartja a vonalas bemetszés mértékének a 
minél arányosabb kiszámítását. Helyes hosszúsá
gú bemetszéssel a félkemény lencse is veszélytele
nül eltávolítható. C ritchett eljárása alig különbö
zik Schuft módszerétől, amelyet a nagy Graefe és 
a magyarok is inkább pártfogoltak.

Kanka  önálló dolgozatokat közölt a „gennycsar- 
nok”-ról (Hypopyon), észlelésére bőven nyílott al
kalom. Főleg aratáskor, a kalász okozta sérülések
ből. Atropin becseppentés, meleg borogatás után 
„nagy m esterünk, Graefe” nyomán iridektomiával 
ürítette ki a gennyet. Igaz, az iridektomia csök
kenti a „látát”, de a makacs Hypopyon legtöbbször 
teljes vaksághoz vezet. Tehát nincs veszítenivaló. 
Érdekes, palliatívnak nevezett eljárásról tesz emlí
tést, amikor a morfint „halántájra” fecskendezték 
be. Ennek fájdalomcsillapító hatása után néha a 
genny magától is felszívódott.

Grósz A lbert is közölte a nagyváradi kórház 
szembetegeinek statisztikai kimutatását. Idézi 
nagybátyját, aki szerint lapályos vidékeken gya
koribb a szürkehályog. A szürkehályoggal szem
ben a glaukomát üveghályognak nevezték. A nagy
váradi szemkórház 1864-ben 85 beteget gyógyított. 
Ebből a leggyakoribb a katarakta, összesen 23. A 
85 betegből meggyógyult 35, javult 37, változatlan 
maradt 16. Nemcsak a pozsonyi és a nagyváradi, 
de a pesti kórházak ápoltjairól is ismertettek ki
mutatásokat.

Érdemes szó szerint idézni a 260. oldalról há
rom sort: „Szomorú szívvel jelen tjük, hogy Sem 
m elw eis egyetem i tanár ki f. é. július végén m eg
háborodott s e m iatt egyik bécsi magán gyógyin
tézetbe v ite te tt, o tt f. hó 13-án meghalt. Ilyen rö
vid nekrológot kapott a Kórházi Szemlében a leg
nagyobb magyar orvos, nyilván nem Kanka  közö
nyösségéből.

A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók X. 
nagygyűlésén Marosvásárhelyen pozsonyi főorvo
sunk két előadást is tartott. Egyiket az iridodesis- 
ről, amely az iridektomiától abban különbözik, 
hogy a szaruhártya szélén készített nyíláson át a 
szivárványhártyát finom csipesszel kihúzzák, s a 
kihúzott részt nem vágják le, csak vékony selyem
szállal lekötik, s az később magától leválik. Külö
nösen réteges hályognál és központi lencse-hályog
nál (Cataracta lenticularis ventralis) ajánlotta, de 
ez az eljárás nem váltotta be a hozzáfűzött rémé- 2413



nyékét. Majd egy ritka szemfejlődési rendellenes
séget ismertetett. Előadásaiból, írásaiból kitűnik, 
milyen nagy százaléka lehetett analfabéta akkor 
az országnak. Legtöbbször az olvasási próbát nem 
tudta elvégezni, mivel a beteg nem ismeri a betű
ket.

A következő, XI. vándorgyűlést Pozsonyban 
tartották, amelynek főszervezője Kanka K ároly. A 
ritka színvonalas összejövetelen Balassa János, K o
rányi Frigyes, Bolyó K ároly, Rózsay József, Nav- 
ratil Imre, Batizfalvi Sám uel, Lenhossék József 
voltak az orvosi szekció főelőadói. Bugát halálá
nak évében tartották, az ő képe díszíti az első lap 
belső oldalát.

Kanka  német nyelvű cikkei kezdetben a 
W achtel-iéle Zeitschrift fü r Natur- und Heilkunde 
hasábjain jelentek meg főleg peremvidéki megyék

szemészeti helyzetéről. Az Orvosi Hetilap 1858-as 
évfolyamában is közölt tanulmányt Néhány újabb  
szem észeti gyógym ódról, valamint Szivárványki- 
m etszés üveg hályognál címmel. Róla viszont az 
1888. évfolyam emlékezett meg. A későbbi évei 
már nem voltak irodalmilag termékenyek, pedig 
91 évet élt.

Javakorában megérte a kolozsvári tanszék fel
állítását, túlélte a zseniális Schulek Vilmost, s ab
ban az esztendőben zárta le örökre sokat látott 
szemeit, amelyikben Pesten a II. sz. Szemészeti 
Klinika nyitotta kapuit, 1908-ban. Kár, hogy Do- 
leschall Gáborhoz hasonlóan (csak elfogulatlanab- 
bul) nem írta meg az élettörténetét. Milyen gaz
dag forrása lehetne a mai biográfiának.

Szállási Árpád

A TMB hírei
A Tudományos Minősítő Bizottság Bálint Gábort 

„Adatok a kísérletes ricin mérgezés toxikológiájának 
néhány kérdéséhez” című disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává;

Czakó Lászlót „Diabetes insipidus therapiája” cí
mű disszertációja alapján az orvostudományok kandi
dátusává;

Daróczy Juditot „Elektronmikroszkópos ultra
struktúra vizsgálatok a bőrgyógyászati kutatásban és 
a klinikai diagnosztikában” című disszertációja alap
ján az orvostudományok kandidátusává;

Egyed Andrást „A transzferrin-retikulocita köl
csönhatás mechanizmusa” című disszertációja alapján 
a biológiai tudományok kandidátusává;

Farkas Máriát „Életkor és hőszabályozás pat
kányban és tengerimalacban” című disszertációja 
alapján az orvostudományok kandidátusává;

Gergely Lajost „Az Epstein-Barr vírus és a fogé
kony lymphoid sejt közötti kapcsolat” című disszertá
ciója alapján az orvostudományok kandidátusává;

Karczag Adriennét „A természetes mRNS ultra
ibolya sugársérülésének vizsgálata MS2 fágokon” cí
mű disszertációja alapján a biológiai tudományok 
kandidátusává;

Mohr Tamást „A szervezéselmélet alkalmazása 
az intézeti gyógyszerellátásban” című disszertációja 
alapján a gyógyszerészeti tudományok kandidátusává;

Szolcsányi Jánost „Szenzoros és neuroregulációs 
funkciók mechanizmusa a sapsaicin és szerkezeti 
analógjainak hatása alapján” című disszertációja 
alapján az orvostudományok kandidátusává;

Török Attilát „A receptor-neuron ingerületi fo
lyamatának matematikai analízise” című disszertá
ciója alapján a biológiai tudományok kandidátusává;

Varga Andrásné Láng Esztert „A thalamo-corti- 
calis kapcsolatok fiziológiai és morphológiai aspektu
sainak kísérleti elemzése az afferens somaticus jelzé
sek áttevődése közben” című disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává és

Várnai Ferencet „Trópusi parazitás betegségek 
klinikai ellátásának hazai vonatkozásai” című disz- 
szertációja alapján az orvostudományok kandidátu
sává nyilvánította.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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Orvosi psychologia
Az orvos—beteg kapcsolat fontos

sága a mai medicinában. R. H. Mo
ser (American College of Physi
cians, Philadephia, PA 19104, USA): 
The New England Journal of Medi
cine, 1977. 296, 938—940

A cikk szerkesztőségi közlemény, 
abban a rovatban jelent meg, 
amelyben a New England Journal 
of Medicine a legfontosabb kérdé
seket szokta tárgyalni. Eredetileg a 
cikk címe így hangzik: A tudás 
nem elegendő (Knowledge is not 
enough). A szerző beszámol egy 
megfigyelésről, ebben egy nagy ta
pasztalaid gasztroenterológus és egy 
beteg konfliktusát írja le. A beteg 
fiatal újságírónő volt, aki főleg or
vostudományi tárgyú népszerűsítő 
cikkeket írt. Tisztázatlan eredetű 
ikterusza volt, felmerült a máj- 
biopszia indikációja. A beteg ebbe 
nem egyezett bele, újabb és újabb 
magyarázatokat kért az orvostól, 
miért van erre szükség, és milyen 
előnyök, továbbá milyen veszélyek 
származhatnak ebből rá. Az orvos 
végül elveszítette a türelmét, és a 
kapcsolat igen feszültté vált.

A szerző szerint ez az eset hova
tovább tipikussá válik. Az orvosok
ban még az a mentalitás él, hogy a 
beteget teljesen engedelmesnek 
és tekintélytisztelőnek fogják fel. 
Az elmúlt évtizedekben ugyanis 
hozzászokhattak, hogy szavukat a 
betegek többsége szentírásként fo
gadja, és akcióik magyarázatra 
nem szorulnak. Az utóbbi években 
mind több jele van annak, hogy ez 
a helyzet gyorsan változik. A bete
gek egyre több orvosi ismerettel 
rendelkeznek, és egyre több infor
mációt akarnak saját esetükkel, 
vagy hozzátartozóik kezelésével 
kapcsolatban. Az orvosok ezt az új 
szituációt általában nehezen keze
lik, ebből sok konfliktus származik. 
A szerző tapasztalata szerint a be
tegek információs igényeinek hely
telen orvosi kezeléséből származik 
az orvosok elleni kártérítési perek 
nagy része is.

A szerző kifejti, nem tudja, egész
séges vagy hátrányos helyzet-e a 
lakosság vagy a medicina fejlődése 
szempontjából, ami előállt, ő maga 
is jobban érezte magát az ötvenes 
és a hatvanas években, amikor az 
orvosi praxisban a töretlen orvosi 
tekintély érvényesült. De úgy véli, 
hogy az orvosnak kötelessége alkal
mazkodni a jelen helyzethez, és a 
beteget önálló, egyenrangú személy
ként kell bevonnia esete megbeszé
lésébe, vállalva a felvilágosítás 
minden veszélyét, kockázatát (félre
értésekből eredő iatrogénia, pszi

chés reakciók stb.). Eleve helye
sebb, ha az orvos a mai betegre 
több időt szán, mint régen, hogy 
legyen módja a megbeszélésekre. 
Nagyon súlyos hiba, ha az orvos a 
beteg kérdéseire méltóságteljes in- 
dignációval, megrovó tekintettel 
vagy megjegyzésekkel reagál, ez az 
egész kezelést veszélyeztetheti. Bár 
szerző rossz szónak tartja, mégis 
„fogyasztónak” ajánlja kezelni a 
beteget, vagyis úgy véli, hogy az 
orvos—beteg kapcsolatot az orvos 
számára úgy helyes koncipiálni, 
hogy azt a beteg tartja kézben, ő 
kontrollálja, és hogy az orvosnak 
kommunikativ eszközökkel magá
nak kell megszereznie a szolgálta
tás-fogyasztás alaphelyzetéből ki
indulva a gyógyításhoz szükséges 
pszichológiai kontrollt.

A szerző szerint a feszültségek 
egyik oka, hogy az orvosok elzár
kóznak az egészségnevelő munká
tól, túlzottan a tudományos mun
kára összpontosítanak, és lenézik 
az egészségügyi felvilágosító publi
kációkat. Pedig ezeket orvosoknak 
kellene írniuk, mert akkor talán 
reális, orvosilag átgondolt informá
ciókat lehetne adni a közvélemény 
számára. Jelenleg az egészségügyi 
felvilágosítást újságírók végzik, és 
az ő közleményeik nyomán a la
kosság kevésbé tudatosítja az or
voslás különféle nehézségeit és 
problémáit, főleg a nagy eredmé
nyekről értesül, és ezeknek fényé
ben a saját orvosi ellátottságával 
szemben mindinkább kritikus.

Különösen az ifjúság egészségne
velését látja fontosnak a szerző, 
szerinte itt a példaadásnak lenne a 
legnagyobb szerepe, ugyanis a fia
talok viselkedésminták utánzásos, 
azonosulásos átvételén át tanulnak, 
és sajnos jelenleg rossz példákkal 
vannak körülvéve. Minden hibás 
egészségügyi megnyilvánulás, ami 
ma a fiatalok között megfigyelhető, 
elsősorban érzelmi okokra és nem 
ismerethiányokra vezethető vissza, 
az ifjúság körében tehát nem az 
egészségügyi felvilágosítás, hanem 
a nevelés a szükséges. Ebben az or
vosoknak nagyobb mértékben kel
lene kivenniük a részüket, mint je
lenleg teszik, annál is inkább, mert 
ebből a korosztályból fognak ki
kerülni a jövő kritikus páciensei, 
akikkel ugyancsak pszichológiai 
eszközökkel, értelmes beszéddel, 
nevelő akciókkal kell majd meg
felelő orvos—beteg kapcsolathoz 
eíjutniuk. Buda B .la ^

latrogén ártalmak
Benignus májtumor repedés ora

lis contraceptivumot szedő nőnél.
Nicodeme, J. P. és mtsai (Hőtel- 
Dieu, 1, place du Parvis Notre- 
Dame, F 75 181 Paris Cedex 04.): La 
nouvelle Presse Médicale, 1976, 5, 
1471—1473.

Jóindulatú májdaganatok vi
szonylag ritkák. Egy közlemény 50 
évre visszamenőleg 250 esetről szá
mol be. Ezzel szemben a szerzők 
négy esztendő leforgása alatt 37 be
nignus máj-tumort találtak oralis 
anticoncipienst szedő nőkben. Ez 
párhuzamba állítható az irodalmi 
adatokkal, amelyek az orális cont- 
raceptivumok és a benignus máj- 
tumorok kialakulása között össze
függést sejtetnek.

Az ismertetésre került esetben 
egy 27 éves nőt szállítottak az in
tézetbe heveny hasi fájdalmak 
miatt. A vizsgálat a mérsékelt fokú 
meteorismuson kívül egyebet nem 
talált. A beteg kifejezetten anae- 
miás volt (vvt: 2 700 000), és a has- 
punotiókor vért kaptak. Arterio- 
graphiát végeztek, amely a bal a. 
hepatica tömegességét jelezte, hy- 
pervascularisatio nem volt megfi
gyelhető. A hasmetszés során a has
üregben másfél liter vért találtak. 
A máj vizsgálatakor a lebenyben 
jelentős nagyságú (14X14 cm) da
ganatot találtak. A tumor felszínén 
számos tágult gyűjtőér volt látha
tó, amelyek egyike erősen vérzett. 
A lebeny resectiója után a beteg si
mán gyógyult.

1972-ben számoltak be először 
orális fogamzásgátló tablettát szedő 
nőben fejlődött tumoros máj sike
res resecti ójáról. A statisztikai ada
tok szerint hosszabb ideig — éve
kig — fogamzásgátlót szedő nőkben 
jóindulatú hepatoma kialakulása 
gyakrabban fordul elő, amelynek 
oka nem ismert. A daganat meg
repedhet. és sürgős sebészi beavat
kozás válhat szükségessé.

Ifi. Bugyi István dr.

A máj-adenomákról. Szerkesztő
ségi közlemény: La nouvelle Presse 
Médicale, 1976, 5, 1460.

A máj-adenomákat egészen az 
utóbbi időkig a ritka kórképek kö
zé sorolhattuk. Nincs egy évtizede, 
hogy az első májtumor előfordulá
sát ismertették oralis contracepti
vumot szedő nőben, és azóta a ha
sonló esetek megsokszorozódtak.

Ezeknek az adenomáknak szövet
tani jellemzőjük, hogy szabályos 
májsejtekből épülnék fel, jellegze
tes vascularis eltérésekkel: a haj
szálerek és a sinusoidok helyenként 
kitágultak, az arteriolák és vénulák 
megvastagodottak.

Feltétlenül gondolni kell niáj- 
adenomára jobb oldali hasi fájda
lom, tapintható máj-tumor esetén, 
ha fiatal, fogamzásgátlót szedő nő
ről van szó (noha menopausában le
vő sübstitútióe hormon therapiában 
részesülő, vagy hormon-kezelést ka
pó férfiak esetében is leírtak benig
nus májdaganat fejlődést).

%
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A diagnosis igen nehéz; labora
tóriumi eltérések (alfa-foetopro- 
tein), scintigraphiás változások nem 
jellemzőek. A laparoscopia nyújt
hatna segítséget, de a kép alapján 
igen nehéz állást foglalni, a tumor 
vérzékenysége miatt pedig még a 
célzott biopsia is veszélyes. Rend
szerint az arteriographia ad igazán 
értékelhető információt; az a. hepa
tica űrtere bővebb, az ér vasta
gabb a megszokottnál, a tumor vas- 
cullarisatiója a peripheria felé fo
kozott, itt az erek párhuzamosan 
haladnak.

Az első eset ismertetése után 
több mint 50 további került közlés
re. A tablettaszedés átlagos időtar
tama 2 év.

A kórkép fontosságának mérlege
lésekor feltétlenül fel kell hívnunk 
a figyelmet arra, hogy az ismert 
esetek száma mégis jelentéktelen 
ahhoz képest, hogy hány nő (mil
liók!) szed fogamzásgátlót.

A therapia feltétlenül sebészi: 
enucleatio, resectio.

Ifj. Bugyi István dr.

Oralis anticoncipiensek és emlő
tumorok. Szerkesztőségi közle
mény. Brit. med. J. 1976, 1, 545.

A contraeeptiv steroidok és emlő
tumorok kapcsolatát, illetve emlő
tumort okozó hatását állatkísérle
tekben már alaposan tanulmányoz
ták, és ezt Nagy-Britanniában két 
progestogen származékra, a Chlor
madinon- és megestrol-acetatra ve
zették vissza. Az állatkísérletek 
eredményének emberre történő 
kritikátlan átvitele azonban helyte
len és téves következtetésekhez ve
zethet, és ezért ebben a kérdésben 
is nagy fontosságúak az epidemio
lógiai vizsgálatok. A benignus em
lőtumorok és oralis anticoncipien
sek között retrospektiv és prospek
tiv vizsgálatokkal inkább negatív 
kapcsolatot észleltek, sőt, egyes 
szerzők inkább a fogamzásgátló tab
letták carcinomás elfajulást gátló 
hatását feltételezik.

Az összefüggésék tisztázására a 
legnagyobb retrospektiv vizsgálatot 
legutóbb 19 kórház női beteganya
gában, San Franciscóban végezték 
a 49 éves életkorig, és az eredmé
nyeket az előírásnak megfelelően 
kiválasztott kontrollok vizsgálati ér
tékével hasonlították össze. Össze
sen 452 emlőcarcinomás pácienst ta
láltak, és ezeknek fele használt 
megbetegedése előtt oralis anticon- 
oipienséket. A belgyógyászati kont
roll betegeknek 48%-a, a sebésze
tieknek pedig 44%-a szedett hor
monalis fogamzásgátlókat. Szignifi
káns különbséget tehát sem ebben, 
sem az oralis anticoncipiensek ará
nyában, illetve az alkalmazás tar
tamában nem észleltek. Egyesek 
viszont a fogamzásgátlókat szedők 
között az emlőcarcinoma és carcino
más elfajulás kockázatának emel
kedését látták, bár a különbséget a 
nem egységes adatszerzések is okoz
hatták.

_ . Az összefüggések teljes tisztázá
s i  6 sára még további adatgyűjtésre és

vizsgálatokra van szükség, az eddigi 
bizonyítékok alapján azonban ko
molyabb aggodalomra nincs ok.

Angeli István dr.

HB Ag negatív hepatitis járvány 
művese állomáson és annak kapcso
lata az Epstein-Barr vírussal. Co
rey, L. és mtsai, New Engl. Jour. 
Med. 1975, 293, 1973.

Hepatitis járvány a művese állo
mások betegei és személyzete kö
zött gyakori, és azt rendszerint a 
hepatitis В vírus okozza. A szerzők 
40 dializált betegük közül 11-en 
észleltek transaminase növekedést, 
és egyes esetekben enyhe icterust. 
A klinikai tünetek enyhék voltak. 
Valamennyi fertőzött beteg egy 
azonos vénás vérnyomásmérővel 
került kapcsolatba, melybe a vizs
gálatok folyamán vér regurgitált. 
Ez az eszköz volt a fertőzés való
színű forrása. A HB - Ag és az an- 
tihepatitis В antitest minden eset
ben negatív volt. Több irányú se- 
rologiai vizsgálattal Epstein-Barr 
vírusfertőzést igazoltak. A járvány 
nem terjedt át sem a személyzet
re, sem az érintett hozzátartozókra. 
Felhívják a figyelmet az Epstein- 
Barr vírus e szokatlan terjedési 
módjára. Máthé Zoltán dr.

Az arteria subclavia elzáródása 
emlőrák sugárkezelése következté
ben. J. A. Budin, W. J. Casarella,
I,. Harisiadis (Columbia-Presbyte- 
rian Medical Center, New York): 
Radiology 1976, 118, 169—173.

Az emlőrák műtéti és sugaras 
kezelésének kellemetlen következ
ményeként ismert a felső végtag 
vizenyője, keringészavara és a 
plexus brachialis érintettségéből 
adódó panaszok. Ezek okaként el
sősorban a nyirokkeringés és a vé
nás elfolyás akadályozottságára 
szokás gondolni. Kevésbé ismert, 
hogy az irradiatio következménye 
az arteria subclavia elzáródása is 
lehet. A szerzők eddig csak 3 ilyen 
eset közléséről tudnak. Közlemé
nyükben 4 esetet ismertetnek, 
melyekben 5—17 évvel emlőrák 
sugárkezelése után észlelték az ar
teria subclavia elzáródását a be
sugárzott mező területén. 3 eset
ben a sugárkezelés orthovoltos ké
szülékkel, 1 esetben kobaltsugár
zással történt. Az alkalmazott dó
zisok 4—5000 r nagyságrendűek 
voltak, az arteria subclaviát érő 
dózis, becslés szerint 1466—1798 
rét között volt. Három esetben je
lentős lymphoedema állt fenn. Az 
arteria-elzáródást arteriographiá- 
val igazolták. Elhelyezkedése a be
sugárzási mezőnek felelt meg, el
térően az arteriosclerotikus obst
ructio jellegzetes localisatiójától. 
Egy esetben a beszűkült szakasz 
resectióját végezték, így mód nyílt 
szövettani vizsgálatra is. A szöveti 
kép intima-burjánzást, adventitia- 
fibrosist, a lumenben szervülő rö- 
gösödést mutatott.

Biztos, hogy ez a szövődmény 
nem annyira ritka, mint eddig hit
ték. Ha nem gondolnak rá, és nem 
végeznek arteriographiát, nem de
rül ki, és a panaszokat kézenfekvő 
a nyirokelvezetés zavarával ma
gyarázni. A szövődmény kialaku
lásának időtartama hosszú, ezért 
természetesen azoknál kell számí
tani rá, kik az eredményesen ke
zelt, hosszan túlélők csoportjába 
tartoznak. haczay András dr.

Az arteria vertebralis occlusiója 
és az orális anticoncipiensek. Ask-
Upmark, E., Bickerstaff, E. R. 
(Dept, of Medicine, Univ. Uppsala 
Sweden és Midland Centre for 
Neurosurgery and Neurology, 
Smethwick, Warley, England): 
Brit. Med. J. 1976, 1, 487.

Az arteria' vertebralis occlusió- 
ját arteriosclerosis, embólia, arte
ritis, trauma, sőt eddig még nem 
teljesen tisztázható módon az orá
lis anticoncipiensek is okozhatják. 
Az arteriosclerosis volt eddig a 
leggyakrabban kimutatható ok, és 
erre általában a bal oldali túlsúly 
volt a jellemző. Létrejöttében hyd- 
rodinamikai okot, a pulsus hullám 
és pulsus nyomás érfalra kifejtett 
direkt hatását feltételezték. A 35 
éves életkor alatt az arteria ver
tebralis elzáródása nagyon ritkán 
jött létre, és ebben emelkedést 
csak az oralis anticoncipiensek al
kalmazása óta láttak.

Eddig viszont még nem értékel
ték eléggé a jobb és bal oldali ér
pálya közötti különbséget. A szer
zők egyike 3 jobb oldali és csak 1 
bal oldali arteria vertebralis lae- 
siót észlelt oralis fogamzásgátló 
kezelés után, a másik szerző 19 
esetéből 15 volt jobboldali. Mind
ezekkel együtt az eddig publikált 
és fogamzásgátló kezeléstől látott 
27 arteria vertebralis occlusióból 
22 bizonyult jobboldalinak.

Az arteriosclerosisból eredő bal 
oldali és a hormonalis fogamzás- 
gátló kezeléstől látott jobb oldali 
túlsúly, véleményük szerint, az ar
tériás érpálya kétoldali különbsé
gével és az érfalak nyomásválto
zásával nem magyarázható meg 
Ebben más szempontokat is figye
lembe kell venni, és más magya
rázatot is keresni kell.

Angeli István dr.

Kisdózisű Bleomycin therápia 
hatására kialakult fatalis intersti
tialis pneumonia. Jacovino, J. R. és 
mtsai (Dept, of Medicine, Boston 
Veter. Admin. Hospital): JAMA, 
1976, 235, 1253—1255.

A Bleomycinnek elnevezett daga
natgátló antibiotikumot 1969-ben 
Umezava izolálta. Azóta széles kör
ben elterjedt mint a hámeredetű 
daganatok, lymphomák és testicula
ris tumorok gyógyszere. Mellékha
tásai között csontvelő károsodást, 
dermatitiseket és interstitialis 
pneumonia kialakulását észlelték, 
és tartják legfontosabbnak. Főként



ezen utóbbi szövődményről ismert, 
hogy létrejötte a dózis függvénye: 
általában 300—400 E összadag be
adása során lép fel.

A szerzők 2 beteg esetét ismerte
tik, akiken 105, ill. 165 E beadása 
után alakult ki fatalis interstitialis 
pneumania. Kialakulásában — úgy 
vélik — a megelőzően végzett pul
monalis radiotherapia játszik fontos 
szerepet. Mivel betegeik 6, ill. 17 
évvel korábban részesültek mellka
si irradatióban, feltételezik, hogy a 
szokatlanul súlyos pneumonitisért 
náluk inkább egyéni idiosyncrasia 
lehetett felelős.

A Bleomycin-pneumonitis jelei 
között a köhögés, dyspnoe, mellkasi 
fájdalom, pozitív hallgatózási lelet, 
valamint a vitalcapacitas beszűkü
lése és a rtg-tünetek emelendők ki. 
Bármelyik jel jelentkezése esetén 
azonnal fel kell függeszteni a szer 
adagolását, mivel a folyamat a leg
több esetben reversibilis.

Berkessy Sándor dr.

Bleomycin pneumonitis. A meg
előző mellkasi radiotherapia szere
pe. Samuels, M. L. és mtsai (Dept. 
of Medicine, University of Texas 
Cancer Center). JAMA, 1976, 235, 
1117—1120.

A bleomycin therápia egyik leg
súlyosabb szövődményének tartják 
az alsó és perifériás tüdőterületek
re lokalizált pneumonitist, melyre 
az alveolaris exsudatio, hyalin 
membrán képződés, alveolaris hám 
és alsó légúti hám metaplasia, ill. 
proliferate jellemző. Az eddigi 
irodalmi adatok szerint e szövőd
mény megjelenésének gyakorisága 
dosis dependens (Blum és mtsai 
szerint 10—11%, ha az összdosis 
meghaladja az 500 mg-ot, ha nem, 
alig 3%!). Egyesek a pneumonitist 
az idősebb kor (70 év felettiek) szö
vődmény-típusának tartják.

A szerzők 101 beteg bleomycin 
kezelése kapcsán 9 pneumonitis 
esetet figyeltek meg: 4 enyhe és 5 
súlyos fokú volt. Az 5 súlyos pneu
monitises beteg meghalt. Ez az 5 
beteg a közé a 12 beteg közé tarto
zott, akiknél testicularis tumor tü- 
dőmetastasisai miatt megelőzően 
pulmonalis radiotherapia történt. A 
többi beteg pneumonitise gyógyult, 
sőt, a primer tumor és annak me- 
tastasisai is regrediáltak.

Hangsúlyozzák, hogy a teljes do- 
sisú bleomycin therápia fatalis 
pneumonitis veszélyével elsősorban 
azokon lárhat, akik megelőzően 
pulmonalis radiotherápiában része
sültek. függetlenül attól, fiatalab
bak vagy öregek voltak.

Berkessy Sándor dr.

Szív- és keringési betegségek

Digitalis myocardialis infarctus- 
ban. Strauer, B. E. (Medizinische 
Klinik I der Universität München, 
Klinikum Grosshadern): Med. Klin. 
1975, 70, 1937—1946.

Acut myocardialis infarctusban 
(AMI) az infarcerált terület nagy
ságától függően megváltozik a szív 
mechanikus működése, csökken a 
pumpafunkció és a contractilitás.

A digitalis glycosidák cardialis 
és extracardialis hatásai: A digita
lis pozitív inotrop hatására csök
ken a bal kamra emelkedett vég- 
diastolés nyomása és így nő a ve
rővolumen, és csökken a szív nagy
sága. Emelkedik a myocardium 0 2- 
felhasználása, ez azonban insuffi
ciens szív esetében elmarad, ugyan
is az Cb-felhasználás várható növe
kedését a szív nagyságának és a 
fali feszülésnek a csökkenése kom
penzálja. A negatív chronotrop és 
bathmotrop hatás a frequentia 
csökkenését, valamint az ingerület- 
vezetés zavarát hozza létre a ref- 
racter idő egyidejű csökkenésével, 
amely kedvez az ectopiás rhyth- 
mus-zavarok keletkezésének.

Bal kamrai dynamika AMI-ban: 
A beteg bal kamra mechanikus 
működését egyrészt a végdiastolés 
nvomás, ill. volumen és a verőtér
fogat viszonya, másrészt a bal 
kamra compliance változásai hatá
rozzák meg. AMI-ban az infarctus 
nagyságától függően csökken a ve
rőtérfogat és a compliance, amely 
a contractilitas zavarához vezet.

Klinikai és haemodynamikai vál
tozások AMI-ban: A bal kamra 
mechanikus működésének változá
sait egyrészt klinikai (vénás és tü
dőpangás, szívmegnagyobbodás, III. 
szívhang megjelenése), másrészt 
haemodynamikai (púim. kapilláris 
nyomás emelkedés, perctérfogat, 
szívindex, bal kamrai compliance- 
csökkenés, valamint arterio-veno- 
sus Oi-differencia növekedés) elté
rések iellemzik. Ezek azonban csak 
szívelégtelenséget és cardiogen 
shockot okozó myocardialis infarc
tusban találhatók meg.

Digitalis AMI-ban: A digitalis 
gtvcosidák mérhető módon sem a 
kis. a pumpafunkció zavarához ve
zető, sem a cardiogen shockkal 
szövődő myocardialis infarctusban 
nem befolyásolják a szívizom me
chanikus működését. Kedvező ha
tás. amely a teljesítmény paramé
tereivel mérhető, csak bal szívfél 
elégtelenséghez vezető AMI-ban 
várható. Szívinfarctusban a digi
talis indikáció mindig individuális 
és a fennálló szívelégtelenség mér
tékéhez, ill. a kísérő rhythmusza- 
varokhoz igazodik. Amennyiben a 
digitalis kezelés alatt keletkező 
rhythmuszavarok a hypokalaemia, 
acidosis, hypoxia rendezése ellené
re is fennállnak és antiarrtíythmiás 
szerekkel nem befolyásolhatók, in
dokolt a digitalis therapia beszün
tetése. Továbbra is fennálló szív
elégtelenség esetén a digitálist 
egyéb pozitív inotrop szerekkel 
(dopamin, Spironolacton) célszerű 
helyettesíteni. A rhythmus-zavarok 
közül supraventricularis tachvcar- 
diák és pitvarlebegés és fibrillatio 
javallta digitalis adását. Az AMI-t 
követő időszakban a digitalis the
rapia indikációját a terhelési tole

rancia csökkenése, ill. a bal szívfél 
elégtelenség képezi.

Brenner Ferenc dr.

Nitroglycerin hatása akut myo
cardialis infarctusban. Bussmann, 
W.-D. és mtsai: Deutsche Medizi
nische Wochenschrift. 1976, 101,
642—648.

A szerzők az acut myocardialis 
infarctus első 2—3 napján alkalma
zott nitroglycerin infusio hatását 
vizsgálták bal kamrai elégtelenség
gel társuló, ill. anélküli infarctu- 
sokban. Feltételezték, hogy kedve
zően befolyásolja a bal kamrai 
töltőnyomást, a perctérfogatot, a 
vérnyomást. Vizsgálták továbbá, 
milyen dosisban javítja a kerin
gést, csökkenti-e az ischaemiás zó
na, ezzel együtt pedig az infarce
rált terület nagyságát.

24 infarctusos betegüket a bal 
kamrai töltőnyomás (diastolés pul
monalis nyomás) alapján két cso
portra osztották: I. töltőnyomás 20 
Hgmm alatt, II. 20 Hgmm felett 
(ezekben az esetekben általában a 
bal kamrai elégtelenség klinikai 
tünetei is fennálltak). A kisvérkö- 
ri nyomást az a. pulmonalisba ve
zetett katheterrel mérték, a perc
térfogat meghatározása a Fick-elv 
szerint történt. 1%-os nitroglyce
rin oldatot infundáltak úgy. hogy 
az első órában 3, a másodikban 
6 mg kerüljön bevitelre. A vizsgá
lati időtartam 4 óra volt. Az infar
cerált terület nagyságára 18 mell
kasi, a Goldberger és standard 
elvezetések ST szakaszainak válto
zásából következtettek.

3 mg/óra nitroglycerin infusiója 
mindkét vizsgált csoportban jelen
tősen csökkentette a pulmonalis 
systolés és diastolés nyomást, a 
második órában adott 6 mg ezt a 
hatást tovább fokozta. A perctér- 
fogat-változás a két csoportban el
lentétesen alakult: a bal szívfél 
elégtelenségben alacsonyabb perc
térfogat (PTF) kivétel nélkül emel
kedett, az első csoport megközelí
tőleg normális PTF-a pedig csök
kent. Ezek a változások az I. cso
portban az infusio abbahagyása 
után helyreálltak, de bal szívfél 
elégtelenségben még két órával az 
abbahagyás után is mérhetők vol
tak. A nagyvérköri középnyomás 
az infusio alatt mindkét esetben 
átlagosan 9 Hgmm-rel csökkent, a 
kezelés után néhány órával még 
kissé a kiindulási érték alatt ma
radt. Egyetlen esetben észleltek 
nagyobbfokú tensio-esést (80-ról 
63-ra). A bal kamrai elégtelenség
ben kórosan magasabb pulsus-szám 
csökkent. Az infusio alatt mindkét 
esetben csökkent a pulmonalis ca
pillaris nyomás; míg az arteriolás 
pulmonalis ellenállás csak bal 
kamrai insufficientiában lett ki
sebb. és a nitroglycerin adása után 
is alacsonyabb maradt. Fájdalom 
és légszomj mindkét vizsgált cso
portban. de főleg bal szívfél elég
telenség esetén enyhült. Az ST ele
vatio és depressio középértéke egy-
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aránt alacsonyabb volt a 3 mg/óra 
infusio alatt, míg a második órá
ban adott 6 mg/óra újra emelte.

A bal kamrai töltőnyomás csök
kenése a diastolés izomfeszülést ki
sebbíti, ezáltal kevesebb a myocar
dium oxigénszükséglete. A töltő
nyomás csökkenését valószínűleg a 
postcapillaris vénás poolok meg
nyílása okozza. Nitroglycerin ha
tására alacsonyabb lesz a praeca- 
pillaris ellenállás, s így a vérnyo
más is. A tensio esése azonban egy 
esetben sem volt olyan mérvű, 
hogy a coronariák perfusiója kriti
kussá vált volna. Az alacsonyabb 
vérnyomás egyébként bal kamra 
elégtelenségben kívánatos is, mert 
a bal kamra megterhelése így ki
sebb lesz, és ezáltal a myocardium 
oxigénszükséglete is csökken. Bal 
kamrai insufficientiával nem járó 
infarctusokban a PTF alacsonyabb 
értéke a Starling-mechanizmussal 
magyarázható (kisebb megnyúlás, 
kisebb PTF). Minél nagyobb az el
halt terület, annál gyengébb a 
pumpa-functio, kisebb a PTF és 
növekszik a bal kamrai töltőnyo
más. Bal szívfél elégtelenségben a 
legjobb a nitroglycerin hatása, hi
szen kifejezetten nőtt a PTF. Az 
artériás középnyomás alacsonyabb 
volta a bal kamra ürülését köny- 
nyíti. További kedvező hatás, hogy 
gyengül a coronaria-ellenállás kül
ső komponense: a töltőnyomás 
csökkenésével kisebb lesz a kam
rán belüli nyomás, ezáltal javul a 
poststenotikus szakasz endocar
dium felőli rétegeinek vérellátása.

Berlin Iván dr.

Szivinfarctusban kialakuló car- 
diogen shock kezelése intraaortalis 
ballonpulsatióval. Grosser, К. D. és 
mtsai: Dtsch. Med. Wschr. 1976, 101, 
877.
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A keringés mechanikus támoga
tására kialakított módszerek közül 
az intraaortalis ballon-pulsatio 
(IABP) gyorsan és kíméletesen al
kalmazható, hatékony módszernek 
bizonyult. Ezt a módszert alkal
mazták a szerzők az acut szív-in- 
farctushoz társuló cardiogen shock 
kezelésére, amelynek mortalitása 
gyógyszeres kezelés ellenére is kö
zel 100%-ot tesz ki.

Az IABP-t 20 betegen végezték a 
következő kritériumok alapján: 
cardiogen shock manifeszt klinikai 
tünetei, hypotensio (systolés vér
nyomás 90 Hgmm alatt), rossz pe- 
ripheriás keringés, nyugtalanság, 
tachycardia, beszűkült pulsusampli- 
túdó, oligo-anuria. Az IABP alkal
mazására csak legalább 4 órás si
kertelen gyógyszeres kezelés (sym- 
pathicomimetikus anyagok, Akri- 
nor, dopamin) után került sor.

Az intraaortalis ballon-pulsatio 
az aorta systolés nyomásának csök
kenését és a diastolés nyomás nö
vekedését eredményezte. A diasto
lés vérnyomás-emelkedés növeli a 
coronariák vérátáramlását és javít
ja a szív contractiós erejét. Ezt

tartják az IABP legfontosabb ha
tásának.

IABP hatására a shock-állapot 
minden esetben javult. A 20 beteg 
közül négyet (20%) sikeresen ke
zeltek, ezek végül gyógyultan tá
voztak. Két betegen, akiken infarc
tus következtében kialakult kam
rai septum defectus mellett cardio
gen shock fejlődött ki, az IABP 
sikeresen megszüntette a shockot. 
Hét esetben, annak ellenére, hogy 
a shock átmenetileg javult, a be
tegek 2—8 nap múlva meghaltak 
a kezelés után, 7 beteg még az 
IABP kezelés alatt meghalt. A hae- 
modynamicai adatok szerint ezen 
utóbbi csoportban az IABP hatá
sára sem az arteria pulmonalis 
nyomása nem csökkent, sem a 
perctérfogat nem emelkedett szig
nifikánsan. A boncolási eredmé
nyek azt mutatták, hogy azokban 
az esetekben, amikor a bal kamra 
izomzatának több mint 50%-a in- 
farcerálódott, a shock-állapotot 
nem lehetett befolyásolni. Az is
mételten elvégzett haemodynami- 
cai vizsgálatok nemcsak a diagno
sis szempontjából értékesek, ha
nem a kórlefolyás megítélését is 
lehetővé teszik.

Ha 12 órás IABP mellett sem fo
kozódik a perctérfogat és nem 
csökken az arteria pulmonalis nyo
más, akkor — ha lehetséges —, to
vábbi diagnosztikai vizsgálatokat 
(coronarographia, bal kamra an- 
giographia) is kell végezni.

Eredményeik azt mutatták, hogy 
a kezelt betegcsoportokban a leta- 
litást 20%-kal lehetett csökkente
ni. További javulás várható, ha az 
IABP-t korábban alkalmazzák, és 
egyes esetekben korán angiogra- 
phiát is végeznek, amit adott eset
ben a sebészi kezelés követhet. 
Várható, hogy a cardiogen shock 
kezelésében az IABP elterjedése 
jelentős előrelépést jelent.

Barankay András dr.

A kamrafibrillációt megelőző 
ritmuszavarok értékelhetősége. El-
Sherif, An és mtsai (Veterans 
Adm. Hosp., 1201 Northwest 16th 
Street, Miami, Flo., 33125): Brit. 
Heart J. 1976, 38, 415—422.

A ventricularis vulnerabilitas fo
galmát Wiggers határozta meg ál
latkísérletes munkái alapján. Ku
tatásai következtében a klinikum- 
ban a korai extrasystolia — „R 
on T extrasystole” — vált a kam- 
rafibrilláció közismert jósló jelen
ségévé.. Az utóbbi 4—5 évben 
azonban szaporodtak azok a közle
mények, melyek szerint akut myo- 
cardialis ischaemiában a vulnera- 
bilitás nemcsak az R on T extra- 
systolékra jellemző. A szerzők pri
mer kamrafibrillációt észleltek a 20 
órával az infarctus után felvett 
450 betegből 20-nál (4,4%). Átlag- 
életkoruk alacsonyabb volt, mint a 
nem fibrillációs csoportnak, gya
koribb volt â  mellsőfali infarctus. 
Jósló kamrai ritmuszavar 55%-ban 
előzte meg a fibrillációt, azonban

a nem fibrilláló csoport 55%-ában 
szintén jelentkezett kamrai ritmus
zavar. A jósló ritmuszavarok az 
alábbiak voltak: 1 esetben supra
ventricularis ES aberrans vezetés
sel, 2 esetben ventricularis tachy
cardia ment át kamrafibrillációba, 
17 esetben kamrai ES-k, ezek kö
zül 10-ben az ES rövid kapcsolási 
időt mutatott (R on T ES). Hason
ló korai ES-k voltak észlelhetők a 
fibrilláció nélküli csoport 49%-á- 
ban. Hét kamrafibrilláció ^setében 
a rohamot hosszú kapcsolási ide
jű kamrai ES előzte meg, kettőben 
a hosszú kapcsolású ES fúziós 
ütést eredményezett.

A szerzők eredményeik alapján 
arra á megállapításra jutottak, 
hogy akut myocardialis infarctus- 
ban az „R on T ES” nem jelzi 
megbízhatóan a bekövetkezendő 
kamrafibrillációt. Az a tény, hogy 
kamrafibrilláció esetében 41%-ban 
a rohamokat hosszú kapcsolású 
(késői) kamrai ES előzte meg, ar
ra utal, hogy akut myocardialis in- 
farctusban a kamrai vulnerabilitas 
ideje nemcsak a Q—T időre, ha
nem az egész szívciklusra terjed
ki- Zulik Róbert dr.

Az először jelentkező és a sú
lyosbodó angina pectoris prognó
zisa. Duncan, D. és mtsai (Dept, of 
Community Medicine, Univ. Edin
burgh): Brit. Med. J. 1976, 1, 981— 
85.

Az edinburgh-i egyetem munka- 
csoportja 71 „körzeti orvos” (gene
ral practitioner) bevonásával, hat 
hónapon át vizsgálta olyan, 70 év 
alatti, betegek kórlefolyását, aki
ken a vizsgálatot megelőző 4 hé
ten belül életükben először jelent
kezett szívizom-ischaemiára jel
lemző retrosternalis fájdalom, ill. 
a már előzetesen is fennálló angi
na pectoris — myocardialis infarc
tus nélkül — hirtelen súlyosbo
dott. A NYHA angina pectoris kri
tériumainak megfelelt 251 beteg 
(129 friss angina pectoris, ill. 122 
súlyosbodó). A féléves megfigye
lési időszak alatt 39 (15,5%) sú
lyos cardialis komplikációt észlel
tek: 6 hirtelen halál, 1 asystolia si
keres resuscitatiőval, 26 egyértel
mű myocardialis infarctus, 6 való
színű myocardialis infarctus. A 
komplikációk egyformán oszlottak 
meg a két csoportban. Kilenc (3,6 
százalék) beteg halt meg: 6 hirte
len halál. 3 myocardialis infarctus. 
A komplikáció nélküli 212 beteg 
közül 25 szorult panaszai miatt bé
ta-receptor blockoló kezelésre, 75- 
nek volt effort anginája, 14-en rit
kán jelentkezett fájdalom, 66 pa
naszmentes volt. A 125 — 65 év 
alatti — aktív dolgozó közül 104 
régi munkakörében teljes munka
időben dolgozott. Több prognoszti
kus indexet vizsgáltak, de csak a 
megnövekedett cardiothoracikus 
hányadosnak volt némi prognosz
tikus jelentősége. Betegeiken nem 
végeztek rutinszerűen coronarogra- 
phiát, részben technikai okokból,



részben azért, mert úgy gondolták, 
hogy a vizsgálat a panaszok rosz- 
szabbodásához vezethet (?!). Ered
ményeik szerint az először jelent
kező, ill. a súlyosbodó angina pec- 
torisnak alacsony a korai mortali
tása és a tünetek nem indokolják 
a preventív coronaria-sebészeti be
avatkozásokat.

(Ref.: A közleményből nem de
rül ki, hogy hol a határ a gyógy
szeres és a sebészeti kezelés kö
zött. Ezt coronarographia nélkül, 
csupán a klinikai és EKG tünetek 
alapján nem is lehet megállapíta-
m ) Zulik Róbert dr.

A sinus ingerképzés restituciós 
idejének jelentősége a sinus-csomó 
betegségben. W. Delius és mtsai (I. 
Med. Kiin. der Technischen Uni
versität, München): Dtsch. med. 
Wschr. 1975, 100, 2305—2313.

Gyakorisága és therapiás kon
zekvenciái miatt a sinus-csomó be
tegség felismerésének nagy jelen
tősége van a kardiológiában. A 
kórállapot bizonyítása azonban 
nem mindig egyszerű. Az egyik 
legfontosabb diagnosztikus meto
dika a provokációs teszt. Ennek a 
lényege, hogy a kimerülőben levő 
sinus-csomó a forszírozott pitvari 
elektrostimuláció után nem képes 
meghatározott időn belül regene
rálódni és csak késve indul be. De 
még ezzel a módszerrel sem igazol
ható mindig a sinus ingerképzés 
károsodása, közlések vannak 90 
százalékos, de 30%-os teszt poziti- 
vitásról is.

A provokációs teszt utánvizsgá- 
latát tűzték ki feladatul és végez
ték el németes alapossággal a szer
zők. 21 betegen vizsgálták a sinus 
ingerképzés visszatérésének idejét 
pitvari elektrostimuláció után. Kli- 
nikailag minden beteg megfelelt a 
syndroma kritériumainak. A vizs
gálat menete a következő volt: 
pacemaker elektródát vezettek be 
a jobb pitvarba, majd pitvari sti
mulációt alkalmaztak váltakozó 
frekvenciával, 80/min impulzus
számmal kezdődően 150/min im
pulzusszámig. A restitúciós időt 
abszolút értékben mérték, de kor
rigált értéket is (abszolút restitú
ciós idő — stimuláció előtti átlagos 
PP távolság) számítottak. A vizs
gálatot azonos kritériumok megtar
tása mellett 1,0 mg atropin iv. in
jectio után megismételték.

A vizsgálat szerint a 21 beteg 
közül 19-nél meghosszabbodott volt 
a restitúciós idő (1400 ms felett), 
ezek közül 17-nél a korrigált érték 
is pathológiás volt (525 ms felett). 
A késés maximuma azonban sza
bálytalanul jelentkezett függetle
nül a stimulációs frekvenciától. Az 
atropin inj. utáni mérések rövi- 
debb restitúciós időket mutattak, az 
időmaximumok pedig — a vártnak 
megfelelően — inkább jelentkeztek 
a magasabb frekvenciatartomá
nyokban.

A szerzők szerint a provokációs 
teszt körüli bizonytalanságot dön

tően az okozza, hogy a pitvari sti
muláció alatt vagotoniás eredetű 
sino-auricularis belépési block ke
letkezik, ezt a védőgátat függeszti 
fel az atropin. Nem szabad tehát 
kizárólag magasabb frekvenciatar
tományban tesztelni vagy előzetes 
atropin adással kell kivédeni a vé
dőblokád okozta hamis eredményt.

Az atropin inj. azonban nemcsak 
segíti a provokációs teszt pontos
ságát, de zavarhatja is azt, ameny- 
nyiben gyakoribbá teszi pótritmu
sok jelentkezését. Ezek a pótütések 
vagy pótritmusok lehetetlenné te
szik a pontos méréseket, így aka
dályozzák az értékelést.

A szerzők végül említést tesznek 
egy új mérési módszerről, az ún. 
összrestitúciós időről. Ez elméleti
leg megadja a sinus aktivitás tel
jes regenerálódását. Az össz-resti- 
túciós idő az az idő, amikorra a 
stimuláció utáni PP távolság eléri 
a „pacelés” előtti PP távolság át
lagát. Ez egészségeseken mérve 
4000 ms körül van. A szerzők 21 
beteg közül 17-nél mérték az össz
restitúciós időt és meghosszabbo
dottnak találták. Atropin inj. ezt a 
paramétert nem befolyásolta.

A diszkusszióban említés törté
nik még a poststimulációs periódus 
ingerképzésének rendellenességei
ről, ezek jellegéről, továbbá azok
ról a hypothesisekről, amelyekkel 
ezeket az arrhythmiákat magya
rázni lehet. Ezek a magyarázatok 
azonban nem nagyon meggyőzőek, 
sok ellentmondást tartalmaznak és 
a betegség lényegéhez nem hoznak
közelebb. Gedeon András dr.

Az idiopathiás congestiv cardio- 
myopathiáról egy eset kapcsán.
Trenckmann, H. és mtsai (Kardiol. 
Abt. der Med. Klinik der Karl- 
Marx-Universität, Leipzig): Ztschr. 
inn. Med. 1976, 31, 353—357.

Az idiopathiás cardiomyopathia 
UCM) leggyakoribb reprezentánsa 
a congestiv forma. E betegség 
problematikáját egy esetük kap
csán dolgozzák fel. 25 éves férfi
betegüket. 1972-ben észlelték első 
ízben szűrővizsgálat során felis
mert bal anterior hemiblock miatt. 
A panaszmentes férfi EKG eltéré
sét lezajlott carditis nyomának vél
ték. 1974-ben anginás rohammal 
került intézetükbe. Ez alkalommal 
tachycardiás volt, az EKG-n jelen
tős bal szív túlsúlyt találtak. A 
mindkét szívfélre kiterjedő cardia
lis elégtelenséget cyanosis, dys- 
pnoe. májmegnagyobbodás és mun- 
ka-dyspnoe jelezték. Kóros labora
tóriumi eltéréseket nem találtak, 
a beteg panaszmentessé vált ekkor 
is. Egy évvel később, 1975-ben car- 
diogen shockkal vették fel, ami
nek oka a bal oldali subclavia 
thrombosisból származó pulmona
lis embolia volt. Az EKG-n kam
rai flatternt láttak, majd sikeres 
cardioversio után sinus rhythmus, 
később kamrai extrasystolia, leg
végül 32/min frequentiájú kamrai

bradycardia állandósult, ennek kö
vetkeztében a beteg meghalt.

Rtg-vizsgálattal 1972-ben még 
nem láttak szívmegnagyobbodást. 
Két év múlva a szív mindkét ol
dalra jelentősen nagyobb volt. 
Utolsó felvételekor a további dila
tatio mellett kialakult szívelégte
lenség gyógyszeresen nem volt 
uralható. Sectiónál mindkét kam
ra hypertrophiáját, dilatatióját, kp. 
fokú endocardialis fibrosist, az in- 
terstitiumban oedemát, intraventri
cularis thrombusokat, subendocar
dialis petechiákat találtak. Az aor
tán kisfokú lipoidosist, a bal coro
nariában mérsékelt stenotisatiót 
láttak. A tüdő, máj, lép, vesék ké
pére a chronikus pangás volt jel
legzetes. Szövettanilag a szívizom
rostok hypertrophisáltak, bennük 
óriásmagvak, köztük interstitialis, 
perivascularis oedema, ill. izom- 
rost-fragmentatio volt megfigyel
hető. A subendocardiumban, főleg 
a vezetőkötegek mentén, jelentős 
reticularis és collagen-felszaporo- 
dás volt látható.

Felhívják a figyelmet arra, hogy 
e relatíve nem ritka kórképet élő
ben elsősorban klinikai kritériu
mok alapján lehet diagnosztizálni. 
Ilyenek: a szívelégtelenség jelei, 
cardiomegalia, a kóros EKG), főleg 
A-V block, bal kamrai hypertro
phia, bal anterior hemiblock, b. o. 
szárblock, ST, T elváltozások, kam
rai ES-k). Szövettanilag legjellem
zőbb a szívizomrostok degeneratió- 
ia. Elkülönítendők az egyéb szív
megbetegedések („negatív kritériu
mok”) : coronaria-elégtelenség, hy
pertonia, vitiumok, sövénydefectu- 
sok, myocarditis, endo- és pericar
ditis, SLE, sclerodermia, PCP, ví
rusbetegségek, alkoholártalom, 
Cushing-kór, hypo- vagy hyper
thyreosis, myasthenia gravis, prog
ressiv izom-atrophia, haemoblasto- 
sisok, traumák, sugárkárosodás. 
Ha lehet, különbséget kell tenni az 
ICM-n belül congestiv és obstruc
tiv forma között. Biztos in vivo 
diagnosist csak a myocardium bio- 
osia adhatna. Causalis therapiája 
jelenleg nincs, tünetileg digitalizá
lás, diuretikumok adhatók, ágy
nyugalom, thrombosis esetén anti
coagulans therapia végezhető.

Вerkessy Sándor dr.

A kamrai arrhythmiák subendo
cardialis eredete 24 órás kísérletes 
szívinfarctusban. Horovitz, L. N„ 
Spear, J. F., Moore, E. N. (3800 
Spruce Street, School of Veteri
nary Medicine, University of Penn
sylvania. Philadelphia. Pennsylva
nia 19174. [E. Neil Moore dr.]): 
Circulation. 1976, 53, 56—63.

Az emberi klinikai tapasztala
tokkal megegyezően a kísérletes 
szív-infarctus 15—30. órájában a 
leggyakoribb a kamrai rhythmus- 
zavar. Már korábban kimutatták, 
hogy az occlusio után 24 órával 
abnormális, de még élő Purkinje- 
sejtek találhatók az infarcerált ré
gióban. Ezeket a sejteket csökkent
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maximális diastolés potenciál, 
csökkent actiós potenciál amplitúdó, 
csökkent depolarisatiós ráta (dV/ 
dt), megnyúlt actiós potenciál tar
tam és megnövekedett diastolés 
depolarisatio (4. fázis) jellemzi. Az 
infarc^rált terület Purkinje-rost- 
jairól elvezetett activitás mindig 
megelőzte az ectopiás ütés QRS 
complexusát.

A szerzők 12 kutyán az elülső 
leszálló coronaria ág lekötése után 
24 órával a bal kamra 45—60, a 
jobb kamra 10—20 helyéről epi- 
cardialis elvezetésekkel határozták 
meg a bal kamrai epicardialis ac- 
tivatio térképét. Rögzítették a His- 
köteg, a bal Tawara-szár, valamint 
az infarcerálódott területben levő, 
annak határán levő, és az ép szív- 
izomzatban futó Purkinje-rostok 
EKG-jait.

Az occlusio után 7 állaton stabil 
unifocalis ventricularis tachycar
dia, 5 állaton multifocalis tachycar
dia lépett fel. A rhythmus-zavar 
alatt meghatározott legkorábbi bal 
kamrai epicardialis activatio he
lye alapján az állatokat három 
csoportba lehetett osztani: 8 állat
nál a kamrai activatio postero-in- 
ferior, csúcsközeli kiindulású volt, 
51 msec alatt terjedt szét a bal 
kamrán az ingerület, a jobb kam
ra 20—30 msec késéssel jutott in
gerületbe, a végtagi elvezetésekben 
QS morphologia volt látható. 2 ál
latnál a kamrai rhythmus-zavar 
alatt a legkorábbi epicardialis ac
tivatio anterosuperior elhelyezke
désű volt, az ingerület 72 msec 
alatt terjedt szét a bal kamrán, a 
jobb kamra csak 10—20 msec ké
séssel jutott ingerületbe, a végtagi 
elvezetésekben monophasisos R 
hullám volt látható. 2 állatnál a 
fenti 2 typus váltotta egymást. An
terosuperior kamrai activatio ese
tén a jobb kamrai activatio 2—12 
msec-mal megelőzte a His-poten- 
ciált. posteroinferior góc esetén 28 
—40 msec-mal követte azt, és so
hasem előzte meg a bal Tawara- 
szár potenciálját. A legkorábbi 
kamrai epicardialis activatio helye 
minden esetben az infarctus ha
tárzónájában volt.

Az ingerületvezető rendszer 
egyes részeiről történt elvezetése
ket az alábbiak szerint jelölték: 
HBE: His-köteg, LBE: bal Tawa
ra-szár, PFi: Purkinje-rost az in- 
farctusban, PFb: Purkinje-rost az 
infarctus határán, REF: szabad bal 
kamrai intramuralis elvezetés. Si
nus rhythmus alatt az ingerületbe 
jutás sorrendje: HB—T.B—PFi— 
PFb—REF volt. A spontán ectopiás 
kamrai depolarisatio alatt a PFi 
volt a legkorábbi depolarisatio he
lve, követte a PFb, LB, HB. REF. 
A bal Tawara-szár és a His-köteg 
retrograde activálódott. A PFb he
lyét úgy választották meg, hogy az 
egybe esett a korábban már meg
határozott legkorábbi kamrai epi
cardialis activatio helyével.

Minden állatnál az ectopiás kam
rai depolarisatio vagy kamrai ta
chycardia alatt a legkorábbi vent
ricularis activitás az infarceráló

dott területben levő Purkinje-ros- 
tokból indult ki. Abban az esetben, 
amikor a PFi elektródán keresztül 
mesterségesen ingerelték a szívet, 
a többi elvezetésben az ingerület 
lefutásának sorrendje, időtartama 
és a végtagi elvezetések QRS con
figuratio ja megegyezett azzal, amit 
a spontán kamrai tachycardia alatt 
rögzítettek, ezzel is bizonyították, 
hogy az ectopiás ingerület az in
farcerálódott terület subendocar
dialis Purkinje-sejtjeiből indult ki.

A korábbi vizsgálatokat kiegé
szítve a szerzők eredményei arra 
utalnak, hogy az ectopiás góc ki
indulási helye az infarctusos terü
letben levő subendocardialis Pur- 
kinje-rostokban van. Természete
sen nem biztos, hogy a PFi elekt
róda az actualis ingerképző gócról 
vezette el közvetlenül az activitást, 
de azzal mindenképpen szoros kö
zelségben volt. Az ingerületvezető 
rendszer magasabb helyeiből ki
induló, epicardialis, intramyocar- 
dialis, subendocardialis vagy sup
raventricularis kiindulású gócot 
kizártnak tartanak. A jobb kam
ra vagy a retrograde activálódó bal 
Tawara-szár bifurcatio—jobb Ta
wara-szár úton vagy a septum 
izomzatán keresztül activálódhat, 
vagy mindkét úton egyidejűleg.

Kísérletüknek nem volt célja a 
rhythmus-zavar electrophysiologiai 
vizsgálata, de adataik alapján úgy 
látják, hogy azt a Purkinje-rostok 
automatájának fokozódása és nem 
re-entry mechanizmus okozza. 
Eredményeik alapján hangsúlyoz
zák, hogy az arrhythmiák electro
physiologiai tanulmányozása során 
a vizsgálatokat az endocardialis ré
gióra is ki kell terjeszteni.

Kálló Kamill dr.

EKG vizsgálatok sürgősségi be
teganyagon; therapiás következte
tések. Sefrin, P., Gattenlöhner, W.: 
Münchener Medizinische Wochen
schrift. 1975, 117, 1919—1925.

A korszerű mentés kezdeti idő
szakában a közlekedési balesetek 
ellátása jelentette a mentőmunka 
nagyobb hányadát. A különböző 
mentőszervezetek statisztikái azon
ban azt jelzik, hogy folyamatosan 
emelkedik a sürgősségi belgyógyá
szati esetek száma. Adataik szerint 
nem traumatológiai jellegű ellátás 
történik az esetek 12,7—68%-ában. 
A szerzők Würzburgból származó 
anyagának feldolgozása vezetett 
ahhoz a koncepcióhoz, mely szerint 
jól felszerelt (hazánkban — „ro
ham” — Ref.) mentőkocsit létesí
tenek belgyógyászati betegek ellá
tására. Hasonló működik 1972 óta 
Baselben és Zürichben. A Német 
Mentésügyi Bizottság III. kong
resszusa 1974-ben szubspecializált 
mentőorvosi szolgálatot javasolt.

A würzburgi speciális kocsi fel
adatkörébe tartoznak a friss myo- 
cardialis infarctus, acut coronaria 
insufficientia, tüdő-oedema, asth
ma bronchiale, ill. a szivrhythmus- 
zavarok ellátása (szervezési, riasz

tási rendszerüket nem ismertetik — 
Ref.).

A kivonuló orvos első diagnosz
tikus lépése a pulsus tapintása, ezt 
azonban törvényszerűen követi az 
EKG vizsgálata. (A készülék defib- 
rillatorral és külső pacemakerrel 
együtt a kocsi felszereléséhez tar
tozik.)

Didaktikus szempontból az ar- 
rhythmia-analysishez vizsgálati 
programot dolgoztak ki. A dys- 
rhythmiákat felosztották tachy- 
card, bradycard, ill. arrhythmia 
csoportra.

Elemzik az aetiologiai lehetősé
geket, ill. a beavatkozás lehetséges 
módozatait. Csak intravénás gyógy
szerelést alkalmaznak. A dysrhyth- 
miák leküzdésére tachycardia és 
arrhythmia esetén lidocain (hatá
sos adagja), digitalis, béta blocko- 
ló, Isoptin, ill. bardycardiánál Alu
pent medicatio; paroxysmalis ta- 
chycardiákban mechanikus vagus- 
ingerlés, ill. „hyperkinetikus 
Adams—Stokes”-roham eseteiben 
electrotherapia jön szóba. Csak ex
tern transthoracalis electrostimula- 
tiót használnak. Beültetett pace
maker hibája esetén asystoliánál 
Alupent adagolás, szívszáguldásnál 
az electroda subcutan megszakítá
sa történik. Eredményeikről, ill. az 
ellátott esetek számáról a szerzők 
nem tesznek említést.

(Ref.: Hazánkban az OMSZ ke
retén belül 1973 óta alkalmazzák a 
transvenosus endocavitalis pacema
ker therapiát a beteg feltalálási he-
ty^n-) Tury Peregrin dr.

Maradandó EKG eltérések szív
izom infarctus után. Alferi, D., Ul
rich, J. Novák, M. (I. all. vnitrní 
oddélení nemocnice s poliklinikou 
Most): Vnitrní lékafství. 1976, 22, 
251—255.

A szerzők 1968—73 között kórhá
zukban 749 beteget kezeltek szív- 
izom-infarctussal. 300 betegük a 
megfigyelési idő alatt meghalt, 49 
nem jelent meg az utánvizsgála- 
ton, így 400 beteg EKG-jának ala
kulását tudták nyomon követni az 
ambuláns kontroll vizsgálatok so
rán. Megfigyelték, hogy hány be
teg EKG-ja normalizálódott telje
sen, hánynak volt a hazabocsátás
kor pathologiás Q hullám az EKG- 
ján és ezeknél hány esetben kiseb
bedéit meg vagy tűnt el teljesen 
a további megfigyelés során.

A kórházi tartózkodás során be
tegeik 44,7%-ában jelent meg kó
ros, 15%-ában kicsi, a WHO kri
tériumok szerint még nem infarc- 
tusra jellemző Q hullám. A kóros 
Q hullámmal rendelkező csoport 
halálozása magasabb (44,1%) volt, 
mint a kóros Q hullámot nem mu
tatóké (33%). Hazabocsátáskor 175 
betegen (43,7%) észleltek patholo
giás Q hullámot, mely a további 
megfigyelés során 33 betegnél (18,8 
százalék) eltűnt, 30 esetben (17,1%) 
megkisebbedett. Érdekes. hogy 
elülsőfali infarctusnál 27,9%-ban 
eltűnt és 10,2%-ban megkisebbe
dett a Q, míg hátsófali infarctus-



nál ez az arány fordított (8,1, ill. 
26,1%)- A pathologiás Q tehát be
tegeik 64,1%-ánál maradt fenn. 11 
betegnél ezzel szemben a kóros Q 
az után vizsgálatok során jelent 
meg, további 10 esetben pedig a 
nem kóros kis q nagyobbodott 
meg. Ezekben az esetekben klini- 
kailag néma infarctus recidivát té
teleznek fel.

A T hullám negativitása anya
guk 97,5%-ában alakult ki, de a 
tartós megfigyelés során csak 132 
betegnél (33,8%) maradt fenn. Az 
EKG kép teljes normalizálódását 
23,5%-ban észlelték; a kóros Q 
hullámmal járó infarctusok esetén 
17,1%-ban, ellenkező esetben 28,4 
százalékban.

A Q hullám eltüntetésének le
hetséges magyarázatai: a Q vektor 
a hegesedés során megkisebbedik; 
ritkán eltűnhet, ha az elektromo
san inaktív terület nagyon kicsi, 
vagy a környező hypertrophiás 
izomzat túlkompenzálja; neutrali- 
zálhatja az ellenoldali hely infarc- 
tusa, és végül megváltozhat a szív 
helyzete. Hizsnyan Géza

Onkológia
A tüdőrák nomenklatúrája mint a 

kemotherápia alapja. Yesner, R.:
Vesztnyik AMN SZSZSZR. 1976, 3,
3.

Az USA-ban 1957-ben munka- 
csoport alakult a tüdőrák tanul
mányozására. Ennek volt egy pa- 
thológus szekciója, melynek veze
tője kezdettől fogva a szerző volt. 
Fő feladatuk a tüdőrák olyan osz
tályozásának kidolgozása volt, 
amit megbízhatóan fel lehet hasz
nálni a kemotherapiás kezelés al
kalmazása során. Több mint 8000 
megfigyelési eset alapján úgy véli, 
feladatukat sikerült megvalósítani.

Kezdetben maguk is a WHO 
1958-ban publikált osztályozására 
támaszkodtak, rövid idő elteltével 
azonban arra a következtetésre 
jutottak, hogy az nem mindenben 
felel meg a követelményeknek a 
kemotherapiás kezelés eredmé
nyeinek megítélésében s a nomen
klatúra értelmezése sem egyértel
mű. így az autopsia alapján jelen
tősen kevesebb epidermoid rákot 
és jóval több adenocarcinomát ta
láltak mint a resecatumokban; az 
ún. gyengén differenciált laphám- 
sejtes rákoknak tartott elváltozá
sok nagy részéről kiderült, hogy 
azok tulajdonképpen adenocarcino- 
mák. Ezt a mucinnak a sejtekben 
való kimutatásával igazolták. Ál
talában minél differenciáltabb a 
rák, annál egyértelműbb az érté
kelése, gyengén differenciált sejt
típusok esetében viszont az értel
mezési eltérések jelentősek.

1965-ben módosították a WHO 
által 1958-ban javasolt osztályo
zást, de az újabb osztályozást is 
túlságosan bonyolultnak tartja a 
gyakorlat számára. Közli saját osz
tályozását :

10. Epidermoid rák: 11. (l.a.) el-
szarusodással, 12. (l.b.) sejt közötti 
hidacskákkal.

20. Microcellularis rák: 21. (2.a.) 
zabszem-, orsósejtes és lymphocy- 
toid, 22. (2.b.) pleomorph microcel
lularis.

30. Adenocarcinoma: 31. (З.а.)
acinaris, 32. (3.b.) papillaris, bele
értve a bronchoalveolaris rákot, 33. 
(3.C.) gyengén differenciált macro- 
cellularis (mucin pozitív).

40. Macrocellularis rák: mucin 
negatív nem differenciált dagana
tok.

50. Kevert formák.
A szekciós anyag 34,5%-át az 

epidermoid, 23,2%-át microcellula
ris, 25,6%-át adenocarcinoma, 14,7 
százalékát macrocellularis rák tet
te ki, 2%-át pedig a vegyes for-

Varga János dr.

A tüdőrák szövettani osztályozá
sáról. Krajevszkij, N. A.: Vesztnyik 
AMN SZSZSZR. 1976, 3, 15.

A szerző közli a SZU Orvostu
dományi Akadémiája Kísérleti és 
Klinikai Onkológiai Intézetében 
kidolgozott osztályozást, aminek az 
alapját a tüdőrák differenciáltsági 
foka és a histologiai tendenciája 
képezi. Ez a következő:

I. Laphámsejtes rák: a) elszaru- 
sodással; b) elszarusodás nélkül;
c) gyengén differenciált.

II. Adenocarcinoma: a) erősen 
differenciált (acinosus és papilla
ris); b) glandularis-solid; c) gyen
gén differenciált.

III. Nem differenciált rák: a) 
microcellularis „zabszemsejtes”; b) 
microcellularis „lymphocytóid”; c) 
macrocellularis.

Osztályozásuk lényegében nem 
tér el a WHO által ajánlott osztá
lyozástól, de annál egyszerűbb, 
ugyanakkor a gyakorlat céljára tel
jes mértékben megfelel.

Varga János dr.

Haladás a tüdőrák kemotherá- 
piájában. Selawry, O. O. Vesztnyik 
AMN SZSZSZR 1976, 3, 9.

A szerző szerint az USA-ban a 
tüdőrák foglalja el az első, a SZU- 
ban — a gyomorrák után — a má
sodik helyet a rák mortalitásában. 
Az USA-ban évente 75 000 ember 
hal meg tüdőrákban. Felfedezésük
kor a betegek 50%-ában van extra- 
pulmonalis, 30%-ban regionalis 
metastasis, mondössze 20%-ban re- 
secabilis a folyamat, 5 éves túlélés
8—10%-ban figyelhető meg.

Az adatokból nyilvánvaló, hogy a 
betegek felében már felfedezésük
kor csak kemotherápia jön szóba, 
90%-ban pedig később válik indo
kolttá ez a kezelési mód. Felhívja 
ugyanakkor a figyelmet a kemothe- 
rápiás kezelés eredményei értékelé
sének nehézségeire. A közölt ada
tok nem mindig teszik lehetővé a 
megbízható következtetést, az ered
mények nagy mértékben függnek a 
rák szövettani típusától, de nehéz a

regressio objektív megítélése is. 
Eddig 18 000 beteg kemotherápiás 
kezeléséről olvasott adatokat az 
irodalomban, de bizonyos tapaszta
latra szert tett maga a szerző is. A 
pozitív gyógyeredmény kritériuma 
a jól kivehető gócárnyékok leg
alább 25%-os visszafejlődése volt. 
Legérzékenyebb a kezelésre a mik- 
rocellularis anaplastikus rák: po
zitív gyógyeredeményt 20—65%- 
ban észleltek monotherápiás keze
lés esetén. Különösen hatékonyak
nak bizonyult az Adriamycin, a 
BCNU, a CCNU és a Cyclophos- 
phan. A macrocellularis rák már 
jóval kevésbé érzékeny. Kezelésé
ben egyébként a leghatékonyabb 
szer a Natulan. Ugyancsak kevésbé 
érzékeny az epidermoid rák és az 
adenocarcinoma is. Mindkét típus
ban a leghatékonyabb szerek közé 
tartozik az Embichin és a Cyclo- 
phosphan.

A kombinált kezelés hatékonyabb 
a monotherápiásnál, különösen mic
rocellularis rákban. Hasonlóképpen 
eredményesebb volt a kemotherá
piás kezelés, ha sugártherápiával 
kombinálták. Ami a sebészi be
avatkozással történő kombinációt 
illeti, itt a helyzet még ellentmon-
<ifiS0S' Varga János dr.

A tüdőrák kemotherápiájával 
szerzett tapasztalatok. Perevodcsi- 
kova N. I.: Vesztnyik AMN 
SZSZSZR., 1976, 3, 19.

Beszámol 465 tüdőrákos beteg 
kemotherápiás kezeléséről, akik a 
SZU Orvostudományi Akadémiája 
Kísérleti és Klinikai Onkológiai In
tézetében álltak ápolás alatt. Pozi
tívnak ítélte a gyógyeredményt, ha 
a gócárnyék mérete csökkent vagy 
eltűnt, bronchoscoposan a daganat 
megkisebbedett, s visszafejlődtek a 
metastasisok. A javulás három fo
kozatát különböztette meg: 1. a 
visszafejlődés kisebb az eredeti ter
jedelem 25%-ánál; 2. a visszafejlő
dés 25—50% között van; 3. a visz- 
szafejlődés nagyobb 50%-nál, vagy 
a daganat teljesen el is tűnik.

Tapasztalatai szerint a leghaté
konyabb szernek az Embichin, a 
Cyclophosphan, különösen azonban 
az SZU Tudományos Akadémiája 
Kémiai-Fizikai Intézete által előál
lított NMM bizonyult. Egyébként 
monotherápiás kezelés esetén 
24,6%-ban volt észlelhető pozitív 
effektus, az NMM alkalmazásával 
65%-ban. Igaz az utóbbTkontingens 
kis létszámú volt (37 fő) és zöm
mel microcellularis rákban szenve
dett. Más egyéb szerek is microcel
lularis rákban voltak a leghatéko
nyabbak, 43%-os gyakoriságú re
missióval. Varga János dr

A tüdőrák regisztrált gyakorisága 
a gdanski vajdaság lakosai között 
az 1973. évben. Gwozdziewicz, T. és 
mtsai: Zdrowie Publiczne, 1976, 1, 
12—17.
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A gdanski Vajdasági Onkológiai 
Tanácsadó Intézet és a Területi Tü
dőbeteggondozó Intézet anyagára 
alapozva elemezték az 1973-ban 
felderített tüdőrák esetek inciden- 
ciáját. A pontos kórismézést min
den esetben elvégzett röntgenvizs
gálattal, s az ehhez ugyancsak min
den esetben elvégzett vagy cytolo- 
giai, vagy histopathologiai (illetve 
sok esetben ez utóbbi két vizsgálat
tal együttesen) biztosították.

Megállapították, hogy a vajdaság
ban a vizsgált években a tüdőrák 
incidenciája 24,2 százezrelék volt; 
nemek szerinti bontásban a férfiak
42,0 százezrelékkel, a nők 6,6 száz
ezrelékes értékkel szerepeltek. Kor
csoportok tekintetében az inciden
da a 71 éves és annál idősebbek 
között mutatkozott a legmagasabb
nak. A vizsgáltak lakóhelyének te
lepülés-jellege szerinti bontásnál 
kiderült, hogy a városi lakosság kö
rében 1,5-szer alacsonyabb az inci
denda, mint falun élőknél. Az ösz- 
szes vizsgált betegek 33,0%-a a kór
isme feállításától számított egy 
éven belül meghalt.

A regisztrált betegek 43,3%-án 
már csak tüneti kezelésre nyílt 
mód; 36,3%-án konzervatív kezelést 
cytotsaticumok és/vagy besugárzás) 
végeztek; 18,3% részesült műtéti, 
ill. kombinált (műtét és cytostati- 
cum és/vagy besugárzás) kezelés
ben; 2,1% kezelésre nem jelent
me®' Cselkó László dr.

A pajzsmirigy malignoma keze
lése. Klein, E. és mtsai (Sektion 
Schilddrüse der Deutschen Gesell
schaft für Endokrinologie): Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 835.

A német endokrin társaság pajzs
mirigy szektíójának 2. ülésén hat 
vezető szakértő referátuma és a 
hozzá csatlakozó vita alapján tár
gyalja a közlemény a témát. Eléggé 
szerteágazó véleményeket figyelem
be véve a következő alapvető meg
állapításokat teszik. 1. Operabilitás 
esetén, amilyen korán lehet műtét
re törekszenek. 2. Tartós pajzsmi- 
rigyhormon kezelés indikált, hogy a 
thyreotrop növekedési impulzust 
gátolják és a spontán vagy iatrogén 
hypothyreosist elkerüljék.

Az operáció módja és kiterjedése 
kérdésében nem egységes az állás- 
foglalás. Az egyes tumor-formák és 
a stádium beosztás jelölésére a 
WHO ajánlatát fogadták e l: A TNM 
rendszert (pajzsmirigy, nyirokcso
mó, metastasis).

Gyakoriság: 65—80% papillaris 
és follicularis carcinoma (kb. egyen
lő eloszlásban), 15—30% anaplasti- 
kus carcinoma, 5—10% egyéb tu
mor. A lefolyás döntően a szöveti 
típustól és a kortól függ amellett, 
hogy a férfiakat érinti súlyosabban. 
Vitatott, hogy milyen kiterjedt le
gyen a műtét. Az általános elv: 
olyan radikálisan amennyire csak 
szükséges és ugyanakkor olyan kí- 
mélően amennyire csak lehetséges. 
Vannak, akik egyoldali kis kiterje- 
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thyreoideetomiát végeznek, de a ke
vésbé radikálisan operálok nagy 
statisztikái is hasonlóan hosszú túl
élést mutatnak.

Izotóp therápia indikált műtét 
után, ha maradt még jódfelvevő 
szövet. Célja: 1. az esetleg vissza
maradt tumor gócok eliminációja, 2. 
a jódtároló metastasisok kezelése. A 
differenciált típusok 30—65%-ban 
vesznek fel jódot. Tekintettel a 
pajzsmirigy szöveti multiformitásá- 
ra szóba jön még anaplasticus vagy 
medullaris carcinoma esetén is 
postoperativ besugárzás, mert tota
lis elimináció után a metastasis jód- 
felvétele javulhat. A metastasisok 
kezelése történhetik frakcionáltan 
vagy egy dosisban. Az első esetben 
2—4 havonta 50—200 mCi-t adnak, 
amíg jódtároló szövet mutatható ki.

Külső magasfeszültségű sugárzás. 
Minthogy a pajzsmirigy rosszindu
latú daganatai kevéssé sugárérzé
kenyek, nagy adag szükséges, kb. 
6000 rád mezőnként. Rendszerint 
postoperative adják, ritkán inopera- 
bilitás esetén is szóbajön. Vannak, 
akik a besugárzásról lemondanak, s 
vannak, akik a műtét előtti irra- 
diációt is szükségesnek tartják. Fol
licularis carcinoma esetén az izotóp 
kezelés kiegészítéseként alkalmaz
zák, hogy a metastasis jobban hoz
záférhető legyen az izotóp számára. 
Ha a metastasis nem jódfelvevő, az 
egyetlen lehetséges kezelési forma. 
Postoperativ sugárkezeléssel nem 
szabad 6 hónapnál többet várni és 
azután pajzsmirigy-hormon kezelést 
kell végezni. A medullaris carcino
ma sugárérzékenysége csekély. 
Amenyiben nyirokcsomó áttét is 
van, postoperative magasfeszültségű 
sugárzás indokolt. Anaplastikus 
carcinoma esetén természetesen 
csak palliativ hatása lehet. Az ese
tek fele reagál annyira, hogy a tu
mor megkisebbedik. Ha 2—3000 
rad-ra nem reagál a tumor, jobb 
abbahagyni, mint további kezeléssel 
az általános állapotot rontani.

Gyógyszeres kezelés. Történhet a 
műtéttel vagy a besugárzással 
együtt. Nagyon előrehaladott eset
ben mint utolsó próbálkozás kerül
het szóba. Két formája van, a hor
monkezelés és a chemotherápia.

Hormonterápia. A TSH kikapcso
lása a cél, amely a tumorgenesis 
egyik tényezője. Állatkísérlet és kli
nikai megfigyelés szerint adott 
esetben differenciált tumor és me- 
tastasisa megkisebbedni, sőt eltűn
ni is képes hatására. Kb. 40—60% 
esélye van a differeciált carcinomá- 
ban a javulásnak. Kivételesen me
dullaris carcinomában is észlelhető 
javulás. Prognosztikai jelentőségét 
nehéz az egyes esetekben meghatá
rozni. Különösen fiatalkori carcino
mában van jelentősége, ahol a ra
diológiai eszközökkel Qvatosak va
gyunk. Az adagolás olyan legyen, 
hogy az elviselhetőség határa köze
lében maradjon. Ennek megítélésé
ben a klinikai tünetek és supressiót 
igazoló in vitro tesztek mérvadók.

Chemoterápia. Különböző cyto- 
staticumok és kombinációik bizony
talannak bizonyultak. Legújabban

az Adriamycintől észleltek hatást (a 
Daunomycin 14 hydroxilált szárma
zéka). Differenciált carcinoma ese
tek egyharmadában megnyújtotta 
az átlagos élettartamot. További ki
terjedt vizsgálatra van még szük
ség, hogy hatásosságát jobban meg
ítélhessük.

A terápiás eredményt és a túl
élést nehéz megítélni, mert a keze
léstől független faktorok lényegesen 
befolyásolják a betegség lefolyását. 
Így a beteg kora és neme, a tumor 
szövettani jellege és stádiuma. A 
papillaris carcinoma még metasta
sis esetén is jobb prognózisú lehet, 
mint a follicularis. 40 év alatt diffe
renciált carcinoma esetén 80— 
90%-os a 10 éves túlélés, 60 év fe
lett csak 20—25%, amiben termé
szetesen az általánosan rövidebb 
életkilátásnak is szerepe van. A 
nem differenciált carcinoma és a 
nem epithelialis daganatok általá
nos túlélése 1 év.

Az utolsó 10 évben kialakult ki
egészítő terápiás eszközök: a radio- 
jód kezielés, a magasfeszültségű kül
ső besugárzás és a folyamatos pajzs
mirigy hormon kezelés bizonyára 
jobb eredményekhez segítenek majd
*lozz '̂ Gyulai Ernő dr.

Xeromammographia a korai 
emlő carcinoma felismerésében. 
Kalisher, L.: JAMA 1975, 234, 60.

Az emlő carcinoma a felnőtt nők 
között a leggyakoribb halálok. A 
halálozási arány nem csökkent az 
utóbbi 40 esztendőben sem, annak 
ellenére, hogy a sebészet, a radioló
gia, valamint a chemotherápiás 
kezelés óriásit fejlődött. Legfonto
sabb a korai felismerés, hogy a be
tegnek nagyobb lehetősége legyen a 
gyógyulásra. A xeromammographia 
ajánlott vizsgálati módszer a rejtett 
emlő carcinomák felismerésére.

A szerzők 1973-ban 1315 asszony 
között 64 emlő carcinomát ismertek 
fel xeromammographiával. Ezek 
közül 17 tumor ismeretlen volt, 
14-et klinikailag benignusnak vél
tek, a fennmaradó 33 tumort mind 
klinikailag, mind rtg-nel diagnosz
tizálták.

A xeromammographia pontosan 
megmutatja a korai rtg-elváltozá
sokat emlő carcimomában. Ponto
sabb vizsgálati módszer, mint a 
mammographia.és kisebb sugárter
heléssel végezhető. A vizsgálathoz 
mammographiás vizsgáló szerkezet 
szükséges.

A xeromammographia teljes 
munkaidejű, „full-time” külön ra
diológiai egység. Egy radiológus 
megvizsgálja a beteget, a xerotech- 
nikus előkészíti a vizsgálatot tech
nikailag, ha biopsia is szükséges, 
akkor pathologust is bevonnak. A 
szerzők a vizsgálatot Wolfe és Egon 
módszerével végezték.

Ivánovics Györgyi dr.

T és В lymphocyták mamma car
cinomában, stadium függőségük és T 
lymphocyta depressio enzym keze



lés után in vitro. Whitehead, R. H.
és mtsai (Welsh National School of 
Medicine): Lancet, 1976, 1, No. 7955, 
330—334.

A T lymphocyták százalékos ará
nya a tumoros betegek peripheriás 
vérében csökken, ezzel szemben 
megnő az ún. nullsejtek száma. A 
szerzők mamma carcinomás betege
ket vizsgáltak, és a fenti megállapí
tás mellett a következőket közlik. 
Az I., И., IV . stádiumű emlőcarci- 
noma esetében jelentősen csökkent 
az E rosettát képző sejtek szá
ma a normális kontrolihoz viszo
nyítva. A III. stádiumban, ha a tu
mor lokálisan nagy kiterjedésű, de 
nem disseminált, a T sejtek %-os 
aránya megegyezik a normális 
kontroliokéval. A szerzők szerint 
ennek az a magyarázata, hogy a T 
lymphocyták protectiv hatásúak, és 
gátolják a disseminatiót, de nem 
tudják megakadályozni a lokális 
terjedést.

Abban az esetben, ha az emlőrá
kos betegek szeparált lymphocytáit 
papainnal kezelték, v. erőteljesen 
mosták, megnőtt a T-sejtek száma. 
Mosás után azonban, ha autolog 
szérummal kezelték a lymphocytá- 
kat, ismét csökkent' a rosetta képző 
sejtek száma. Ennek az a magyará
zata, hogy egy, a tumoros betegek 
szérumában jelenlevő anyag elfedi 
lymphocyták felületén az E rosetta 
képzéséért felelős receptorokat. 
Ezen faktor azonosítása még a jövő 
feladata.

(Re/..- A rosetta képző sejtek szú
rna a peripheriás vérben normál 
humán egyedekben 70—75%. A 
szerzők viszont ennél lényegesen 
alacsonyabb értéket határoznak 
meg normál értékként: 50—
5S°/r°t.) Petrányi Júlia dr.

A gyomorrák korai felismerése. 
Endoskopia vagy radiológia? Mil
ler, G., Kaufmann, M. (Bürgerspi- 
tal, Solothurn, Schweiz.): Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 1006.

A korai gyomorrák felismerése, 
subtilis radiológiai vizsgálatok, be
leértve a kettős kontraszteljárást, 
japán kutatók érdeme, — de Gut- 
mann, R. A. (Le diagnostic du can
cer précoce de l’estomac ä la pe
riode utile. Dóin, G., Paris, 1956) 
már 40 évvel ezelőtt is csodálatos 
eredményeket ért el; kereken 
100 000 betegből 500-on felül talált 
korai gyomorrákot. A japánok ezen 
és saját tapasztalataik alapján, a 
gastrokamera bevonásával olyan 
radiológiai és endoscopos vizsgálati 
eljárásokat dolgoztak ki, hogy a 
szakosított klinikákon a gyomorrák 
esetek 30%-a, vagy még több ún. 
„korai forma” is diagnosztizálha
tó, amelyet négy csoportba osztá
lyoztak (1. typus: lumenbe dombo
rodó laesio; II. typus: felületes 
carcinoma; III. typus: bemélyedt 
laesio). A szerzők az 1974. évi 
317 816 európai gastroscopiai anyag 
kiértékelésében 18 881 rákot talál
tak, tehát Európában operált

gyomorrákoknak csupán 6%-a 
korai forma. Ez a diagnosztikai 
különbség nem magyarázható av
val, hogy a japán adatok csúcs- 
klinikák eredményei, mert a szét
küldött kérdőívek szintén európai 
csúcsintézetekre vonatkoznak. Ja
pánban viszont külön személyzettel 
radiológiai tömegvizsgálatokat vé
geznek (ernyőképvizsgálatot 4—6 
standard felvétellel), a gyanús lele
teket (a vizsgálatok 21%-ban) még 
egyszer radiologiailag és endosco- 
posan (biopsia, cytologia) tapasztalt 
szakemberek utánvizsgálják. így 
Japánban 1969-ben 1 852 220 egyén 
tömegvizsgálatában 2261 gyomorrá
kot (0,12%) találtak; az összes gyo
morrák 40—50%-a korai rák volt. 
A korai eseteket Japánban is el
sődlegesen és főleg radiologiailag 
kutatják, de emellett a gastrokame
ra vizsgálat is szerepet játszik. A 
gyomorrák hosszú ideig nyugodtan 
viselkedik és azután „robban”, amit 
szerző régebben készült felvételei
nek időrendbeli összehasonlítása 
igazol.

Endoscopos vizsgálat javallt min
den gyomorban, ahol a) radiológiai 
lelet adódott és b) a radiológiai 
vizsgálat a felmerült panaszokat 
nem tudja magyarázni. Az endos
copos vizsgálat is tévedhet, ha a 
nyálkahártya-elváltozás „vak zóná
ban” van, vagy a vizsgáló tapaszta
latlan és a laesiót nem észleli.

Az eddigi tapasztalatok azt mu
tatják, hogy a gyomorrák korai fel
ismerése mind a conventionalis, 
mind a Gutmann-féle szellemes ra
diológiai módszerekkel, továbbá ja
pán szerzők rendszerezett tömeg
vizsgáló eljárásával rendkívül nagy 
százalékban (90%) felismerhető. A 
radiológiai vizsgálat áll az első he
lyen és ennek teljes értékelése a 
döntő. Sajnos az európai átlagra- 
diologus a gyomorrák korai felis
merésére még nem elég „sensibili- 
zált”. Ha ezt a sensibilisatiót egy
szer elérik, a Röntgen-taktika, 
-technika, és a lelet értelmezése ja
vul, a korai rák kórismézése ugrás
szerűen gyakoribb lesz.

ifj. Pastinszky István dr.

Az epehólyagrák perforációja.
Götze, К. J. (Chirurgische Klinik 
des Städtisches Krankenhauses im 
Friedrichshain, Berlin): Münchener 
medizinische Wochenschrift. 1976, 
118, 469—470.

A szerző szerint az epehólyagrák 
perforációja gyakoribb, mint az iro
dalmi közlések tanúsítják. 1954 és 
1974 között 337 epehólyagrákos be
teget kezeltek intézetükben. 24 eset
ben fordult elő perforáció. Niemeier 
felosztása szerint csoportosították 
az eseteket: 1. típus — „idült perfo
ráció” (fistula), 11 eset, 2. típus — 
fedett perforáció, 6 eset, 3. típus — 
szabad perforáció, 7 eset. 19 nőbe
tek és 5 férfibeteg volt, átlagos élet
koruk 69,9 év. A műtét során 22 
esetben epekövesség is kiderült. A 
betegek köves anamnesisének tar
tama 0—30 év, átlag 9,5 év, fő pa

naszuk a felső has-beli nyomásérzés 
és hányinger volt.

A panaszok alapján a betegeket 
két csoportra osztották. 1. 13 beteg, 
a 2. és a 3. típusba tartoztak. „Rák
jelek” nem voltak. Panaszok: hasi 
nyomásérzés, hőmérsékletemelke
dés. Izomvédekezés, a qualitativ 
vérképben balratolódás és minden 
esetben gyorsult wt.-süllyedés jel
lemezte a képet. 2. 11 beteg tarto
zott az 1. típusba, ezeken korábban 
lehetett már rákra gondolni. Súly
vesztés uralta a képet. 6 esetben 
Courvoisier tünetet észleltek. Két 
betegen anaemia alakult ki.

A laparotomia során az 1. típusú 
esetekben a rák a szomszédos szer
vekbe tört és multiplex metastasi- 
sokat képzett. A fistula iránya 6 
esetben a duodenum, 5-ben a colon. 
Csak próbalaparotomia történt 
ezekben az esetekben.

A 2. típus 6 esete közül 4 inope- 
rabilis volt a nagy kiterjedés miatt. 
Minden esetben peritonitist talál
tak a műtét során, draint helyeztek 
be. 9 esetben cholecystectomiát vé
geztek, 7 szabad és 2 fedett perforá
ció kapcsán. A szövettani ered
mény: 22 adenocarcinoma, 2 lap- 
hámrák. A postoperativ szak a szer
ző véleménye alapján „deprimáló”. 
Minden beteget elvesztettek. 6 hé
ten belül minden inoperabilis be
teg elhunyt cholaemia és carcinosis 
következtében. Abból a 9 betegből, 
akiken a cholecystectomia megtör
tént, 7 még a kórházi tartózkodás 
alatt epés peritonitis miatt elhunyt. 
2 betegnek volt hosszabb a túlélési 
ideje (7 hónap, ill. 2 év), előzőleg 
fedett perforáció állt fenn, ugyan
csak cholaemia és carcinosis miatt 
hunytak el.

Az eredmények már kialakult 
rák esetén nem javíthatók, a szer
ző a cholelithiasis műtéti indicatió- 
jának kérdését vizsgálja. Ennek kri
tikus meghatározása segítheti elő a 
probléma megoldását.

Vértes László dr.

Szerk. megjegyzés: Van olyan té
ves elképzelés, amely a cholelithia- 
sist tekinti az epehólyakrák kiváltó 
okának. Ha az epekő néma, akkor 
cholecysta-cc.-től nem kell tartani 
és éppen ezért a tünetmentes (né
ma) epekő nem is műtéti indikáció.

Ha az epekő vissza-visszatérő 
epehólyaggyulladást okoz — ami 
már műtéti indikáció! — majd chr. 
cholecystitishez vezet, akkor már 
éppen úgy praecancerosisnak szá
mít, mint a szervezet más szervei
ben az ún hegcarcinomák (recidiváló 
hegesedő gyomor-cc., a portio ero- 
siói, a zsugormáj primér rákja stb.).

A vastagbéldaganat-aetiologia kí
sérletes alapjai. G. Witting, G. P. 
Wildner: Zbl. Chir. 1976, 101, 395 
—401.

Epidemiológiai vizsgálatok hív
ták fel arra a figyelmet, hogy a 
vastagbéldaganatok kialakulásában 
környezeti faktorok — elsősorban 
a táplálkozás — szerepet kaphat-
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nak. A szerzők a vastagbélrák ere
detét keresve dimethylhydrazinnal 
(DMH) tumorindukciós kísérlete
ket végeztek. Genetikailag hetero
gen Wistar-patkányokat használtak 
fel a kísérletekhez. Hetenként ad
tak 5—10 mg DMH-t ív. Bal oldali 
anus prae.-t is készítettek a kísér
leti állatoknak. Különböző stan
dard diétára vették a kísérleti ál
latokat és gondos kontroll kísér
leteket is végeztek (ezeken az ál
latokon is készítettek anus prae.-t, 
de nem adtak rákkeltő drogot). A 
kísérletet 50—480 napon át végez
ték. Szénhidrátdús, zsír- és fehér- 
jedús kosztot adtak az állatoknak 
és standard vegyes koszt diétával 
hasonlították össze. 653 rákkeltő 
droggal kezelt állatot figyeltek 
meg. 461 állaton 799 bélrákot tud
tak megfigyelni, 110 benignus bél- 
polypot észleltek és 251 esetben 
intramucosusan találtak praecar- 
cinomának minősíthető elváltozáso
kat.

Megfigyeléseiket abban összege
zik, hogy fehérjedús diétán a kí
sérleti állatokon szignifikánsan 
több bélrák fejlődött ki rákkeltő 
drog hatására és a daganatok ki
alakulásában antepositio is meg
figyelhető volt. Érdekes megfigye
lésük, hogy a daganat lokalizáció
jában döntő a béltraktusi fellépés. 
Megfigyelték még, hogy egyetlen 
daganat sem alakult ki ép bélnyál
kahártyán. Az elváltozások környé
kén kialakuló lymphocyta-plaque- 
ok feltehetően az immunvédekező 
apparátus részei. Ezek az elválto
zások még további vizsgálatokat 
igényelnek. Lázár Dezső dr_

Rectoskopia és polypeltávolítás a 
végbélrák előfordulásának csök
kentésére. Gilbertsen, V. A. (Uni
versity of Minnesota Medical Cen
ter, Minneapolis, MN 55 455): Can
cer 1974, 34, 936—939.

Az USA-ban évi 47 000 ember 
hal meg végbélrákban, vagyis a 
ma élő lakosság közül 4,5 millióan 
ebben a betegségben fognak meg
halni. utolsó hónapjaikban colosto- 
miával sújtva.

A szerző eredményei szerint a 
morbiditás drasztikusan csökkent
hető, sőt a rectoskóppal elérhető 
vastagbélszakasz rákhalálozása tel
jesen kiküszöbölhető. Vizsgálatai 
25 éve folynak, bennük 18 158 be
teg vett részt, s rajtuk 103 645 vég- 
béltükrözést végeztek.

Az első vizsgálatot — amely a 
prae-existáló rákokat szűrte ki — 
összesen 85 487 évi utánvizsgálat 
követte. Mivel csaknem valameny- 
nyi betegüket követni tudták, meg
figyeléseik 85 000 beteg-év tapasz
talatává összegeződtek.

Betegeik között egyformán sze
repelt férfi és nő. Az első vizsgá
latkor mindegyik beteg idősebb 
volt 45 évnél. Az évente ismételt 
végbéltükrözések alkalmával a jó
indulatúnak látszó polypokat (ade- 
nomákat) felfedezésük idején min- 

2 4 2 6  dig eltávolították.

85 000 beteg-év alatt hasonló po
pulációban 75—80 végbélrákra kell 
számítani, ezzel szemben anyaguk
ban csak 11 rák alakult ki. A pe- 
riódikusan rectoskopizált betegek
ben tehát a várható végbélrákok- 
nak csak 15%-a fejlődött ki, és 
ezeket is oly kezdeti stádiumban, a 
bélfalra korlátozódva tudták felfe
dezni, hogy a rectoscopon át, helyi
leg el távolíthatók voltak. A 11, 
kezdetű stádiumú végbélrákos be
teg közül 1 choledochus-rákban, 1 
magasabban fekvő sigma-rák mű
tété következtében halt meg, egy 3 
éve, nyolc több mint 5 éve rák
mentes.

A rutin rectoskopia kockázata 
csekély. 20 000 vizsgálatra esett 1— 
1 perforatio, halálozás nélkül. 
Óránként 10 vizsgálatot tudtak vé
gezni. A rutinszerű végbéltükrö- 
zésbe csak a 45, vagy 50 év fölötti, 
veszélyeztetett korcsoportot érde
mes bevonni. Tapasztalataik szerint 
elegendő 2—3 évente ismételni a 
vizsgálatot ahhoz, hogy az esetlege
sen kialakuló rák még csak a bél
falra korlátozódjék.

A szerző vizsgálatainak a kont
roll csoportja Minnesota állam 
„normál” népessége volt. A vizsgált 
csoport a kontrolitól csak a végbél
rák előfordulásában különbözött, 
egyéb lokalizációjú rákéban azon
ban nem — ideértve a rectoscop 
hatósugarán kívül eső vastagbélrá
kokat is.

A szerző számításai szerint az 50 
millió főt kitevő 50 év fölötti, ve
szélyeztetett népesség 2 évenkénti 
végbéltükrözése kb. ugyanannyiba 
kerülne, mint ma az évi 58 000 új 
végbélrákos beteg műtéti-kórházi 
kezelése. incze Ferenc dr.

A prostata rák kombinált hor
mon- és sugárkezelésének morpho- 
logiai és klinikai eredményei. H.
Kastendieck és mtsai (Inst. Pa
thol. Radiol. Klin. Urol. Klin. Univ. 
Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 
1976, 101, 571.

400 prostata rákos betegből 83- 
nál a kezelés előtt és után trans- 
urethralis vagy transrectalis biop- 
siát végeztek. A betegek életkora 
47—89 év között változott. В stá
diumban 20, C stádiumban 45, D 
stádiumban 18 beteg volt. Az alkal
mazott kezelés a következő: 1. or- 
chiectomia, 2. irradiatio, 6000 rad 
telecobalt vagy telecobalt és mega
volt 5—6 hét alatt, 3. steroid, ostro- 
gen, Cyproteronacetat.

83 betegből 169 kontroll biopsiát 
végeztek, több mint felét egy éven 
belül. A localis tapintási lelet és a 
histologia változása 70%-ban egye
zett. Az adenocarcinomák 60%-á- 
ban jelentős regressio észlelhető. A 
carcinoma solidum, vagy cribrosum 
esetek 50%-ában csekély vagy kö
zepes a regressio. A kevert formák
nál erős a szórás a domináns al
kotóelemtől függően. Az adenocar
cinoma prognosisa jobb. A prostata 
adenocarcinoma sugárérzékenyebb, 
mint a carcinoma solidum, ellentét

ben pl. a gyomor-bélrendszer car- 
cinomáival. 8гоШ у  уШ ог dr

A conisatio helye a carcinoma in 
situ cervicis uteri therapiájában. 
Bjerre, В. és mtsai (Department of 
Obstetrics and Gynecology, Uni
versity Hospital, S-221 85, Lund, 
Sweden): American Journal of Ob
stetrics and Gynecology 1976, 125, 
143.

Máig is vitás kérdés nőgyógyá
szok és onkológusok körében, vajon 
elégséges megoldás-e a conisatio a 
carcinoma in situ cervicis uteri 
therapiájában.

A szerzők széles körű vizsgála
taik eredményeként 2099 esetben 
kaptak abnormális onkocytologiai 
leletet. Minden esetben conisatiót 
végeztek. A histologiai eredmények 
megoszlása: 306 negatív, 271 gyanús 
carcinoma, 1500 carcinoma in situ 
és 67 esetben invaziv carcinoma. 
A tervszerűen végzett utánvizsgá- 
latok adatai szerint a carcinoma in 
situ esetek 87%-ában megfelelő és 
elégséges therápiás megoldás volt. 
A curativ hatást döntően befolyá
soló tényező: a kimetszésnek az 
„épben” kell történnie. Ha a coni
satiót követő egy éven belül a cy
tologiai kontroll negatív eredményt 
hozott, az esetek 0,4%-ában fordult 
elő később újabb carcinoma diag
nózis. Nem lehet azt eldönteni, 
vajon ez recidiva miatt követke
zett-e be, vagy pedig residualis car- 
cinomáról van szó. Területükön a 
következetes szűrővizsgálatokkal 
kiszűrt carcinoma in situ esetek 
conisatiós therapiája az invaziv 
carcinomák előfordulását 60%-kal 
csökkentette.

Következtetéseik: 1. Pozitív on
kocytologiai lelet birtokában elsőd
legesen conisatiót kell végezni a be
teg korától függetlenül, hiszen a 
komplikáció igen ritka, s az esetek 
többségében ez a beavatkozás ele
gendő. — 2. Ha a conisatio után a 
szükségszerűen ismételt cytologiai 
vizsgálatok eredménye pozitív ma
rad, késedelem nélkül reconisatio, 
vagy hysterectomia végzendő, mert 
a változások invaziv carcinoma irá
nyába progrediálnak. Egyaránt vo
natkozik ez a szabály fiatalokra és 
idősebbekre. — 3. Ha az utóvizsgá
latok során a cytologiai lelet nega
tívvá válik, akkor a későbbiekben 
évente elégséges és szükséges is 
kontroll vizsgálatokat végezni. A 
szerzők anyagában 0,4% gyakori
sággal fordult elő ilyen esetekben 
újabb cervix carcinoma! — 4. A 
conisatiós therapia igen jelentős 
mértékben (60%-kal) csökkenti a 
folyamatosan szűrt lakosság invazív 
cervix carcinoma megbetegedését.

Berkő Péter dr.

A méhnyak dysplasiája és in situ 
carcinomája: Előfordulása nagyon 
fiatal nőkön (22 év alatt). Synder,
R. N. és mtsai (Deparment of Pa
thology, Southern California Per
manente Medical Group, 1510 N.



Edgemont St., Los Angeles, Califor
nia 90027): American Journal of 
Obstetrics and Gynecology 1976, 
124, 751.

Világszerte megfigyelték, hogy nö
vekszik a 22 év alatti nők méh
nyakhám abnormalitásainak gyako
risága. Érdekes, hogy a serdülőkorú 
és fiatal nők dysplasiája egyre gya
koribb, pedig a cervix carcinomák 
száma általában csökken. 1973-ban 
27 500 22 év alatti fiatal nőt vetet
tek alá onkológiai szűrővizsgálat
nak, s 247 esetben „más, mint ne
gatív” leletet kaptak a cytologiai 
szűréssel. Ez a szám megfelel 9 ez
reléknek. Az esetek közel egyhar- 
madában (2,7 ezrelék), a „más, 
mint negatív” cytologiai lelethez ki
mutatható histopathologiai. abnor- 
malitás is társult. Az esetek 7Ö%-á- 
ban a szűrővizsgálatokat és/vagy a 
szövettani vizsgálatot megismétel
ték. Többségében enyhe-, vagy kö
zepesfokú dysplasiát igazoltak, 
azonban 8 esetben súlyos dysplasia, 
3 esetben pedig carcinoma is situ 
fordult elő. A normálistól eltérő 
esetek 59%-ában egy, vagy több 
terhesség is szerepelt a betegek 
anamnesisében.

Vizsgálataik alapján megállapít
ják: a méhnyakhám dysplasiája, sőt 
in situ carcinomája már egészen 
fiatal korban. is fenyeget, ezért 
szükséges és fontos feladat a szűrő- 
vizsgálatok széles körű kiterjeszté
se az egészen fiatal nők korcso
portjára is. Berk, p .ter dr_

A gyermekkori multiplex sclero- 
tizáló osteogen sarcoma. В. J. Cre
min és mtsai (Groote Schuur and 
Red Cross Children’s Hospital, 
University of Cape Town, South 
Africa): The British Journal of 
Radiology 1976, 49, 416—419.

A több helyen egyidőben jelent
kező, selerotizáló osteogen sarcoma 
ritka kórkép. Észlelése felvetette 
azt a lehetőséget, hogy az osteo
gen sarcoma multicentrikus ere
detű is lehet. A szerzők az iroda
lomból 5 gyermekkori esetet is
mertetnek. Saját anyagukban 10 
év alatt 57 igazolt osteogen sarco
ma eset fordult elő, ebből kettő 
volt gyermekkori, multiplex, sele
rotizáló osteogen sarcoma. Egyik 
betegük 10 éves, a másik 7 éves 
néger fiú volt. Tömör, selerotikus 
tumorok mutathatók ki elsősorban 
a hosszú csöves csontok metaphy- 
sis-táján, de egyidőben hasonló el
változások lehetnek a bordákban, 
tokban. A tumorok szorítkozhat
nak csontra, de áttörhetik a cor
ti calist, és nem ritkán mutatkozik 
meszesedés a lágyrészekben is. In
tenzíven meszes képet adnak a 
nyirokcsomókban, tüdőben és 
egyebütt levő metastasisok is. Sa
ját eseteik alapján úgy vélik, a 
kórkép nem multicentrikus ere
detű, inkább a különösen gyors és 
kiterjedt áttételezés következmé-
nVG Laczay András dr.

A z  ún. „fehér” Burkitt-lympho-
tna. Hármaim, D. és mtsai (Med. 
Univ. Poliklinik, Basel): Schweiz, 
med. Wschr. 1976, 106, 746.

Burkitt 1958-ban Ugandában ész
lelte először a főleg fiúgyermekek 
állcsontján jelentkező sarcomatosus 
elváltozást, amelyet eleinte Afrika 
bizonyos területein endemiás kór
képnek véltek. Utóbbi időben azon
ban Afrika endemiás területein kí
vül az USA-ban is észlelték, amit 
leegyszerűsítve ún. „fehér” Burkitt- 
lymphoma névvel különítettek el. 
A szerzők egy Svájcban észlelt 18 
éves betegük esete kapcsán felvetik 
a kérdést, vajon a „fehér” Burkitt- 
lymphoma principialisan különbö
zik-e a nedves, meleg Nyugat-Kö
zép- és Kelet-Afrikában ismert „fe
kete” Burkitt-lymphomától. A 18 
éves svájci tanuló bal cervicalis 
diónyi tumora szövettanilag mono
ton, lymphoblastos sejtekből állott, 
közötte számos világos cytoplasmá- 
jú makrophaggal, amelyek a szöve
ti képnek jellegzetes „csillagos ég” 
aspectust („starry sky pattern”) ad
tak. Epstein—Barr-vírus és az 
EBNA-teszt negatív volt. Toxoplas
mosis complementkötés pozitív volt. 
Toxoplasmosis kezelés mellett sza
kaszos cytostatikus, prednisolon és 
rlg-kezeléssel a beteg munkaképes
sé és tünetmentessé vált.

A szerzők a „fehér” Burkitt-lym- 
phoma problematikájának megvi
tatásában megállapítják, hogy az 
ún. „fekete” és a „fehér” Burkitt- 
lymphoma epidemiológiája, histopa- 
thologiója és a therapiája mesz- 
szemenő azonosságot mutat. Ha
sonló a helyzet az egyes immunoló
giai kritériumokat illetőleg is. 
Mindkét összehasonlítási csoport
ban különbséget találtak a kor sze
rinti megoszlás, a tumor manifesta
tio praedilectiós helye, a csontvelő 
részvétele és quantitative főleg az 
Epstein—Barr-vírus (EBV) deter
minált nuclearis antigen kimutatá
sában. Kérdéses azonban, hogy jo
gos-e egyáltalán a fekete és fehér 
Burkitt-lymphomáról, mint külön
böző betegségről beszélni. Valószí
nűleg helyesebb, ha EBV-DNS, ill. 
EBNA pozitív, illetve negatív leletű 
Burkitt-lymphomákat különbözte
tünk meg. Bár a Burkitt-tumor de- 
finítiója szerint nem differenciált 
typusú malignus lymphoma, az izo
lált és generalizált nyirokcsomó
részvétel. mind az afrikai, mind az 
amerikai beteganyagon ritka, ha
sonlóan a Burkitt-typusú leukae
mia jelentkezése is.

ifj. Pastinszky István dr.

A klinikai daganalsejt-diaKnosz- 
tika egyszerűsítése és javítása cy- 
tocentrifugatióval. Sartorius, J. és 
mtsai.: Schweiz, med. Wschr. 1976, 
106, 761.

Sejtszegény testnedvekből igen 
nehéz dúsított sejt-készítményt 
nyerni, amint ezt az eddig ismere
tes módszerek nagy száma is igazol. 
A korszerű rákdiagnosztika és ke

zelés bevezetése óta egyre inkább 
fokozódik a törekvés a malignus 
sejtek korai felismerésére. Külön
leges példa erre lymphoid leuk- 
aemiában a liquordiagnosztika fi
nomítása, mivel liquortér a vér-li- 
quor-korlát folytán a leukaemiás 
sejtek számára mondhatni „reser- 
vatumot” képez. Eddig szinte alig 
volt lehetséges a leukaemiás menin- 
geosist a meningitis serosától elkü
löníteni, ami pedig prognosis és to
vábbi kezelés szempontjából lénye
ges. A szerzők a Watson, P. által 
(J. Láb. clin. Med. 1966, 68, 494) le
írt cytocentrifugatiós módszer 1968 
óta történt bevezetésével a klinikai 
cytologiai diagnosztikájukat lénye
gesen javítani tudták. Az eljárás 
előnyei: 1. a módszer gyors és egy
szerű; 2. sejtszegény testnedvekből 
sejtdús készítmény gyűjthető; 3. a 
sejtek morphologiáját nem befolyá
solja. Az eljárás felsorolt előnyei 
különösen liquorvizsgálatok kap
csán a paediatriai onkológiában (re- 
ticulumsejtes sarcomatosis, Ewing- 
sarcoma, leptomeninx-sarcoma, re
tinoblastoma, histiocytosis, fami
liaris erythrophagocytás lympho
histiocytosis, plexus papilloma) 
a jóindulatú (toxikus gliareactiók, 
meningitis serosa, központi ideg- 
rendszeri vérzések stb.) betegségek
kel szembeni megbízható elkülöní
tésben, továbbá a meningeosis 
teukaemica korai felismerésében 
mutatkoztak. A malignomák kórle
folyásának ellenőrzésére is bevált 
ez az egyszerű és gyors cytodiag- 
nosztikai eljárás.

ifj. Pastinszky István dr.

Tumorvírusok és szemölcsök.
Hert, B .: (Inst, suisse de recher- 
ches experimentales sur le cancer, 
Lausanne): Schweiz, med. Wschr. 
1976, 106, 665.

A főleg fiatalokon járványsze- 
rűen fellépő szemölcsöket a DNA- 
tumorvírusok osztályába tartozó 
papillomavirus okozza, s kizárólag 
az epiderma sejtjeit támadja meg. 
Az emberi papillomavirus relative 
nagy tömegben a talpi szemölcsök
ből izolálható A kémiailag és ve
gyileg alaposan tanulmányozott ví
rus közel golyóalakú (ikosahaedra- 
lis), átmérője 55 m;l, burka főleg 
proteinből, magja pedig gyűrűalakú 
DNA-molekulát, s histonokat tar
talmaz. A DNA molekulasúlya 5 
millió, s így kb. 10 gént hordhat.

Az emberi papillomavirus kuta
tása még igen kezdetleges, hiszen 
csak újabban sikerült ezt a vírust 
in vitro tenyészteni.

A papillomavirus kizárólag sze
mölcsszövetekben szaporodik, így a 
DNA-tumorvírusok között különle
ges helyzete van. Ezen osztálynak 
egyéb vírusai, mint a polyoma, 
SV40 és adeno, szintén létrehoz
hatnak daganatokat (persze csak 
akkor, ha fiatal rágcsálókba fecs
kendezik), de a daganatszövetben 
többé víruspartikula már nem mu
tatható ki. Ezen vírusok DNA-ja a 
gazdasejtek DNA-ba integrálódik és
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egyben átveszi a sejtszaporodás 
kontrollját.

A papillomavirus által előidéz
hető szemölcs mechanizmusa isme
retlen. Azt sem tudjuk, hogy a sze
mölcsök tekintélyes hányada miéri 
tűnik el spontán regressióval. 
Ebben a visszafejlődésben nyilván 
szerepe van az immunmechaniz
musnak is, mert vesetransplantált 
betegek szemölcsei nem fejlődnek 
vissza.

Az újabb járványtani észlelések 
szerint verruca vulgaris, larynx-pa
pilloma és condyloma acuminatum 
teljesen különböző epidemiológiai 
viselkedést mutatnak. Eszerint úgy 
látszik, hogy ezt a 3 szemölcsfajtát 
különböző vírusok okozzák. Ez 
nagy jelentőségűnek látszik, mert a 
larynx-papillomák és condylomák 
elrákosodhatnak. Bár a larynx-pa- 
pillomában és a condylomában ví
ruspartikulákat megfigyeltek, nem 
sikerült eddig a charakterizálásra 
szükséges mennyiséget izolálni. A 
molekuláris hybridisatio igen érzé
keny módszerével sikerült kimutat
ni, hogy a közönséges szemölcs 
DNA-ja condylomákban és larynx- 
papillomában nem található, ami az 
epidemiológiai adatokat megerősíti. 
A relative ártalmatlan verruca-ví- 
rus mellett egyéb papillomavírusok 
is vannak, ezekről azonban ma 
még keveset tudunk.

ifi Pastinszky István dr.

Szülészet -  nőgyógyászat

Különböző faktorok kapcsolata a 
spontán koraszülésekkel. Fedrick, 
J., Anderson, A. B. M. (University 
of Oxford): Brit. J. Obstet, and 
Gynaecology. 1976. 83, 342—350.

Több éves szülészeti anyagból 
16 994 egyes szülés adatait dolgoz
ták fel, melyből 283 gyermek való
di koraszülöttnek bizonyult (szül. 
súly <  2500 g, gest. kor <  37 hét) 
és ez az összes szülések 16,7 ezre
léke. A továbbiakban részletezett 
szempontok szerint vizsgálták a 
spontán koraszülések gyakoriságá
ra ható faktorokat.

Anyai életkor: legmagasabb a 
koraszülési frekvencia a 20 év alat
ti korcsoportban (21,5 ezrelék), az 
életkor előrehaladtával ez az arány 
egyenletesen csökken.

Paritás: primiparáknál a kora
szülési frekvencia 17,5 ezrelék. 
Legkevesebb koraszülöttet a má
sodik gyermeküket szülő asszonyok 
között találtak (13,6 ezrelék), a 
legtöbb viszont a harmadszor szü
lők között volt (20,0 ezrelék) és 
megközelítőleg ilyen magas ezrelé
ket kaptak a 4—5—6 vagy több
ször szülő anyáknál.

Az életkor és paritás együttes 
vizsgálata szerint a 20 év alatti pri
miparáknál, valamint a 2—3-szor 
szülőknél a koraszülési frekvencia 
megközelítőleg egyformán magas 
(21,4 ezrelék, ill. 21,9 ezrelék), az 
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ték egyenletesen csökken, legala
csonyabb a 30 éven felüli 2—3-szor 
szülőknél (13,4 ezrelék), majd a 
háromnál többször szülőknél ismét 
emelkedik minden korcsoportban.

Szociális helyzet: A rossz szociá
lis körülmények között élő anyák
nál 50%-kal magasabb a koraszü
löttek gyakorisága.

Anyai hossz és súly: 150 cm-es 
testmagasság alatt a koraszülés 
22,5 ezrelékes. A magasság növe
kedésével arányosan csökken, 172 
cm felett már csak 11,8 ezrelék. 50 
kg testsúly alatt 29,5 ezrelék, 63,5 
kg felett viszont 10,2 ezrelék a ko
raszülési frekvencia. A súly és a 
hossz együttes vizsgálatából kitű
nik, hogy a leginkább veszélyezte
tettek a magas de sovány asszo
nyok (>  168 cm, <  50 kg), ebben a 
csoportban a legmagasabb a kora
szülöttek aránya (35,3 ezrelék).

Terhesség alatti dohányzás: Az 
erős dohányosok között több mint 
kétszer olyan gyakori a koraszü
lés mint a nem dohányzóknál (29,7 
ezrelék, ill. 12,5 ezrelék).

Terhesség alatti munkavégzés: 
Primiparáknál a nem dolgozók kö
zött 22,6 ezrelék, a dolgozók kö
zött viszont csak 16,1 ezrelék a 
koraszülések gyakorisága. Multi- 
paráknál a helyzet megváltozik, a 
nem dolgozó anyák kevesebb ko
raszülöttet szülnek.
. Megelőző művi vetélés: A kettő 
vagy több művi vetélésen átesett 
primiparáknál megduplázódik a 
koraszülési arány, de a multipa- 
ráknál is megmutatkozik az abor
tus kedvezőtlen hatása.

Megelőző koraszülések: Azoknál 
az anyáknál, akik egyszer már 
szültek koraszülöttet, a koraszülési 
arány 33,5 ezrelék, két megelőző 
koraszülés esetében 66,3 ezrelék, 
három vagy több koraszülés után 
121,6 ezrelékes gyakorisággal ész
leltek ismét koraszülést. Azoknál 
az anyáknál viszont, akik megelő
zőleg egy vagy több 4 kg feletti 
gyermeket szültek, a koraszülési 
frekvencia csak 6,4 ezrelék!

Pathologiás terhesség: A tox- 
aemiás terhességek 8,7 ezreléke 
végződött koraszüléssel, a terhes
ség alatti vérzések esetei között vi
szont 47,4 ezrelék volt az arány.

Anaemia a terhesség alatt: 9 ez
relék alatti hgb. értékek esetében 
a koraszülési frekvencia 21,3 ezre
lék, 9—10,4 g% között 14,6 ezrelék, 
10.5 g% felett pedig 16,2 ezrelék.

Terhesség alatti betegségek: 33 
fajta betegség hatását vizsgálták a 
koraszülés gyakoriságára. Legma
gasabb a koraszülési arány: pneu- 
moniában (54,5 ezrelék), hypereme
sis gravidarumban, mely a 19. ter
hességi héten túl is tart (93 ezre
lék), gastroenteritiseknél (55,6 ez
relék) és nephrectomisált asszo
nyoknál (667,7 ezrelék).

E faktorok ismeretében a veszé
lyeztetett terhesek már a graviditás 
elején speciális gondozásba vehe
tők és esetenként eredményesen
kezelhetők. Tóth Péter dr.

A spontán koraszülés szempont
jából veszélyeztetett terhesek szülés 
előtti felismerése. Fedrick, J. (Uni
versity of Oxford): Brit. J. Obstet, 
and Gynaecology. 1976, 83, 351— 
354.

A szerző előző közleménye ta
pasztalatai alapján egy pontrend
szert dolgozott ki, melynek segít
ségével a koraszülés szempontjá
ból veszélyeztetett terhesek korai 
felismerése válik lehetővé.

A kérdőív két részből áll. Az 
első rész adatait minden terhestől 
kikérdezik, ezek az adatok a kö
vetkezők: az anya kora, szociális 
helyzete, testsúlya, a dohányzás 
mértéke, fenyegető vetélés és a 
megelőző vetélések. A második 
részt csak multiparáktól kérdezik 
ki: a megelőző szülések kimenete
le, esetleges halva szülések száma, 
megelőző koraszülések, ill. 4 kg fe
letti gyermekek előfordulása és a 
terhesség alatti vérzések előfordu
lása. Az egyes veszélytényezőket 
0,4—7,2 pont között értékelik.

Ezer primipara és ugyancsak ezer 
multipara adatait helyettesítették 
be a kérdőívbe. Ha primiparáknál 
a kumulatív pontszám 1 alatt volt, 
a spontán koraszülés 1%-os gyako
riságot mutatott. 1 és 5 között 9%, 
5 pont felett viszont 29%-os volt 
a koraszülés. Multiparáknál 1 pont 
alatt 0,6%, 1 és 2,5 pont között 7%,
2,5 és 5 pont között 16%, 5—6 kö
zött 28%, 6—7 között 33%, végül 7 
felett 39%-os gyakorisággal fordult 
elő koraszülés.

Eredményei alapján a szerző 
megállapítja, hogy mind a primi
paráknál, mind a multiparáknál az 
5 feletti kumulatív pontszám a 
spontán koraszülés komoly veszé
lyére figyelmeztet. Tóth péter dr

Anyai halálozás Californiában 
1967 és 1971 között. Coppes, J. B., 
Messer, R. H. (Department of Ob
stetrics and Gynecology, The Uni
versity of New Mexico, 2211 i i 
Blvd., NE., Albuquerque, New Me
xico 87131): American Journal pf 
Obstetrics and Gynecology. 1976, 
125, 393.

Egy nép egészségi állapotának 
egyik ismert paramétere a szülé
szeti anyai mortalitási arány. Sok 
államban időről időre tanulmányo
zás tárgyát képezi, meghatározza, 
hogy a szülészet mely területeire 
szükséges a kutatás és a szakellá
tás figyelmét koncentrálni. Törté
nelmileg a szülészeti vérzések, in
fekciók és a terhességi toxaemia 
haláloki szerepe a legjelentősebb. 
Az illegális abortusok nagy gyako
risággal torkolltak mindig is sep- 
sisbe, másodlagosan elvérzéses ha
lált is okozhatnak.

Az Amerikai Egyesült Államok
ban az elmúlt négy évtizedben je
lentősen csökkent a 100 000 élve 
szülésre számított anyai mortalitás: 
1930-ban 673, 1940-ben 376, 1950- 
ben 83, ettől kezdve a csökkenés 
üteme lassúbb, de változatlan ten
denciájú, hiszen a mortalitás a kö



vetkező időszakban, 1959-ben 47, 
1960-ban 37, 1964-ben 33, 1971-ben 
pedig már csak 20! A szerzők mos
tani munkájuk során azt vizsgál
ták, hogy milyen hatással volt az 
1967-es új abortus-törvény (legali
zálták a nem kívánt terhességek 
megszakíthatóságát) az anyai szü
lészeti mortalitásra, milyen arány
ban változott a vizsgált időszakban 
(1967 és 1971 között) a toxaemia, 
az elvérzés és a sepsis haláloki 
szerepe. A szerzők California állam 
adatait dolgozták fel. Élve szülés 
1967-ben 336 584, abortus 518, anyai 
halálozás 1000 000 élve szülésre 
számítva 28,2 volt. Ezek a muta
tók 1969-ben 352 937, 15 476 és 20,4, 
az 1971-es évben 329 826, 116 749, a 
mortalitás 15,8! Azonnal feltűnhet, 
hogy közel azonos szülésszám mel
lett az engedélyezett abortusok 
számának gyors ütemű növekedé
sével egy időben, ha nem is ará
nyosan, de jelentősen csökkent az 
anyai mortalitás.

Az anyai halálesetek okai kö
zött 1967-ben abortussal volt kap
csolatos az esetek 28,4%-a, 1969- 
ben 16,7%-a, 1971-ben 15,3%-a. A 
csökkenés szignifikáns (p <  0,05). 
Fordított az arány az elvérzéses 
halál gyakoriságát illetően: 9,5%, 
23,6%, 1971-ben viszont már 28,8%. 
Mérsékelten növekedett a szülészeti 
sepsis részesedése: 5.3%, 6,9% és 
11,5%. Változatlanul magas, az 
utóbbi években alig csökkenő je
lentőségű a toxicosisos halálesetek 
részaránya: 20,0%, 16,9%, 1971-ben 
17,3%. Kimutatták azt is, hogy a 
néger lakosság — általános társa
dalmi és egészségi állapotának 
megfelelően — potenciálisan ve
szélyeztetettebb, szülészeti mutatói 
és mortalitási statisztikája a fe
hérbőrűekénél lényegesen kedve
zőtlenebb, az anyai halálesetek 
számaránya esetükben ma ott tart, 
ahol a fehérbőrűeké 16 évvel ez
előtt.

A szerzők szerint ezek az ada
tok meghatározzák, hogy a követ
kező években a szülészet mely te
rületein szükséges az erőfeszítése
ket fokozni. A szerzők célja azon
ban saját államuk mortalitása ada
tainak feldolgozásán kívül elsősor
ban az volt, hogy hangsúlyozzák,

mennyire fontos az anyai halálese
tek individuális tanulmányozása 
már az egyes szülészeti intézetek
ben (gondozási körökben) és meny
nyire szükséges minden államban 
és országban — azonos kritériu
mok szerint — egy központi regisz
ter létrehozása és vezetése, ennek 
alapján időről időre a szülészeti 
szakellátás országos érvényű fel
adatainak meghatározása.

Berkő Péter dr.

Atrophia és apoptosis az emberi 
endometrialis ciklusban. Hopwood,
D., Levison, D. A. (Dept, of Pa
thol., Univ. of Dundee, Ninewell 
Hospital and Medical School, Great 
Britain): J. Pathol. 1976, 119, 159 
—166.

A human endometrium ciklikus 
változásainak functionalis morpho- 
logiai kutatásába egyre inkább be
kapcsolódnak az ultrastructurális 
vizsgálati módszerek, melyek segít
ségével több ismert jelenség nyert 
már új értelmezést. Ismert fény
mikroszkópos észlelet pl. a mirigy
hámsejtek között makrophagok 
megjelenése, valamint Bartelmez 
1933-as észlelése óta ismert intra- 
és intercellularis basophil testecs- 
kék jelentkezése a ciklusvégi nyál
kahártyában. Mindez beilleszthető 
a ciklusvégi nyálkahártya miri
gyeiben bekövetkező atrophia fo
lyamatába, melyhez viszonylag új 
adatot szolgáltat a Kerr, Wyllie és 
Currie által 1972-ben bevezetett 
apoptosis-conceptio. Ez a meghatá
rozás a mirigyhámsejtek indivi
duális elhalását, lebontását és ki
lökődését jelenti, ami nagy szere
pet játszhat a sejt-populatio hor
monálisán ellenőrzött szabályozá
sában. A szerzők ezen jelenséget 
kívánták elektronmikroszkóposán 
tanulmányozni.

Kiegészítő fénymikroszkópos 
vizsgálataik során mindenekelőtt 
kimutatták, hogy a basophil szem
csék (28 napos ciklust véve ala
pul) a 20. naptól jelennek meg, 
majd a 24—28. nap között az ese
tek 90—100%-ában fellelhetők. Kis 
számban a proliferatiós fázisban is 
észlelhetők, de a korai secretio sza
kaszában teljesen hiányoznak.

Elektronmikroszkópos megfigyelé
seik szerint a szemcsék korai és 
késői formái különtíhetők el: a ko
raiak a hámsejtekben mint mem
bránhoz kötött structurák jelent
keznek és organellaris-nuclearis 
fragmentumokat tartalmaznak, 
majd kikerülnek az intercellularis 
térbe és innen, phagocytosis útján 
makrophag sejtekbe, ahol korábbi 
szerkezetük teljesen lebomlik. Ezek 
a késői formák. Ezen ultrastructu- 
ralis jelenségsor lényegében az 
apoptosis folyamatának felel meg 
és kiegészül azon észleléssel, mely 
szerint az anyag vándorlása a ba- 
salmembranon át a stroma felé tör
ténik.

A szerzők vizsgálatai szerint az 
endometrialis ciklusvégi magasan 
fejlett secretiós mirigygarnitúrájá
nak lebontásában a sejt-atrophia 
ismert submikroszkópos morpholó- 
giai jelenségein túl az apoptosis fo
lyamata jelentős szerepet játszik. 
Ezen folyamatot feltehetően a hor
monalis változások irányítják, és 
magasan szervezett voltából továb
bi következtetés adódik:

Nem valószínű, hogy ezen folya
matra szükség volna, ha a kifej
lett endometrialis réteg nagy ' ré
sze az általánosan vallott nézet 
szerint a menstruációs vérzés so
rán „mechanikusan” lökődne le, 
hanem helytállónak tűnik Bartel
mez kevéssé ismert és értékelt vé
leménye (1957), mely szerint így 
csak egy igen vékony, felületes ré
teg távozik. Ily módon az apopto
sis folyamata képezheti alapját az 
új ciklus kezdetére jellemző korai 
proliferatiós mirigyek kialakulásá
nak a secretiós mirigyekből. Alá
támasztja ezen elképzelést annak 
valószínűsége, hogy nem menstruá
ló állatok esetében ez lehet az 
egyetlen mód a nyálkahártya re- 
modellálására.

Mindezen túl gyakorlati követ
keztetésként adódik, hogy ezen fel
fogás még kevésbé tünteti fel phy- 
siologiás beavatkozásnak az endo
metrium abrasióját.

Rohonyi Béla dr.

,,Az em berek m indig nagyobbaknak látszanak olyankor, am ikor a körülm ények  
em elik fel őket, m in t am ikor m in den t a m aguk tehetségének köszönhetnek.”

Rey
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STAZEPINE
(Carbamazepine) tabletta 50x200 mg.

Antiepi lept icum
1 tabletta 200 mg. 5-carbamoyl-5H-dibenz (b, f) azepinum 

hatóanyagot tartalmaz

Javallata: Motoros és pszichopatológiás tünetekkel fellépő genuin epilepsziák — alkoholos de
lirium — genuin trigeminus neuralgia.

Ellenjavallat: Leucopenia elsősorban granulopenia; epilepsziás stupor. A terhesség első három 
hónapja.

Adagolás: A beteg individuális követelményeinek megfelelően fokozatosan növekvő adagokban. 
Epilepsziában: felnőtteknek kezdő adag 1—2-szer naponta 1 tabl. majd fokozatosan emelkedve 
napi 2—3-szor 2 tablettáig. Trigeminus neuralgiában: az első kezelési napon 1—2 tabl. majd las
san emelkedve a fájdalommentesség bekövetkeztéig, utána fokozatosan csökkentve a még ép
pen kielégítő terápiás adagig.

Mellékhatás: Szájszárazság, hányinger, ritkán hányás, szédülés, aluszékonyság. A vérkép rend
szeres ellenőrzése szükséges.

Stazepine kezelése alatt gépjárművet vezetni nem szabad.

„Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel- j  
hető.”

Epilepsziában szenvedő betegnek az illetékes szakrendelő szakorvosa, 
vagy javaslatára a kezelőorvos térítésmentesen is rendelheti!

Csomagolás: 1 doboz (50 db) 16,70 Ft.
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Wulff-D. Ulrich: Grundlagen und 
Methodik der Ophthalmodynamo- 
metrie (ODM), Ophthalmodynamo- 
graphie (ODG), Temporalisdynamo- 
graphie (TDG). Abhandlungen aus 
dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Sammlung von Monographien. 
Band 44. Szerkesztő: К. Velhagen. 
VEB Georg Thieme Leipzig. 1976. 
152 o. 79 ábra és 33 táblázat. Ára: 
49,— M.

Az ophthalmodynamometria, 
ophthalmodynamographia és tem
poralis dynamometria veszélytelen, 
bármikor ismételhető, non-invasiv 
vérnyomásmérő módszerek, ame
lyekkel a carotisok állapotára kö
vetkeztethetünk. Eredményeiket 
nemcsak a szemészet, de az angio- 
lógia, érsebészet, neurológia, ideg
sebészet is felhasználja. Ez a mű 
hézagpótló, mert az ophthalmody- 
namometriával foglalkozó monog
ráfiák csak az indentációs dyna- 
mometriával foglalkoznak, adnak 
meg hozzájuk hitelesítő táblázato
kat és görbéket; a J. Quandt szer
kesztette Die zerebralen Durch
blutungsstörungen des Erwachse
nenalters c. kézikönyv 2. kiadásá
ban az ophthalmodynamographiá- 
val kapcsolatos normális mérési 
eredményeket még nem a javított 
mérési technikával nyerték, így 
ezek ma nem fogadhatók el; a 
temporalis dynamographiáról mo
nográfiában eddig még nem esett 
szó. Tárgyalja a monográfia e há
rom módszeren kívül röviden az 
egyéb szemészeti keringésvizsgála
tokat : az oculoplethysmographiát, 
oculosphygmographiát, carotis- 
compressiós tonográfiás tesztet, a 
Doppler-elven működő ultrahang- 
ophthalmodynamometriát, az elec- 
troretinodynamographiát és a VER 
dynamographiát, amely utóbbi 
módszernél ERG-t és a visualisan 
kiváltott corticalis potentialokat is 
regisztrálják ophthalmodynamo
metria közben. A könyv a mérési 
módszereken kívül tárgyalja még 
az orbita artériás keringését, az a. 
ophthalmica keringésének sajátos
ságait és a mérések fizikai alapjait 
is. A könyvet a nem szemész is 
haszonnal forgathatja, leírásuk 
alapján elsajátíthatja a tárgyalt 
mérési módszerek alapjait.

Varga Margit dr.

H.-J. Holtmeier: Abmagerungs- 
diät für übergewichtige Zucker
kranke. G. Thieme Verlag, Stuttgart 
1976, 88 egésznapos étrendminta, 18 
ábra, 26 táblázat, 172 о. Ára: DM 
12,80.

Az ismert táplálkozásfiziológus- 
belgyógyász második alkalommal 
jelenteti meg, elsősorban diétásnő
véreknek és táplálkozási tanács
adóknak, de egyúttal cukorbete

geknek is szánt kis munkáját. En
nek ellenére a rendkívüli igényes
séggel összeállított művet a hazai 
orvosok, belgyógyászak többsége is 
nagy haszonnal forgathatná.

Az elméleti rész középpontjában 
a diabetes és elhízás kapcsolata 
áll — ma már az NSZK-ban a dia- 
betesesek 85%-a elhízott — és a 
szerző rámutat arra, hogy bár az 
összefüggés mindenki előtt nyil
vánvaló, a cukorbetegek testsúlyá
nak normalizálódására még ma is 
igen csekély súlyt fektetnek, pedig 
kövér diabeteses kórjóslatát ez ha
tározza meg. Ezért részletesen fog
lalkozik az elhízáshoz vezető táp
lálkozási szokásokkal és a túlzott 
szénhidrátbevitelt egyoldalúan 
hangsúlyozó szakemberekkel szem
ben rámutat a túlzott zsírfogyasz
tásnak az elhízás keletkezésében 
játszott fontos szerepére.

A megoldást a fokozatos, lépcső
zetesen csökkentett kalóriabevitel
ben (1500, 1000, 800 Kalória) látja, 
melyen a diabeteses heti 1 kg-ot 
kell hogy fogyjon. Az étrend — a 
kalóriabeviteltől függetlenül — ki
egyensúlyozott kell hogy legyen, 
minden esetben 45% körüli szén
hidrát, 25—30% közötti fehérje, 25 
—30% közötti zsírtartalommal. 
Ugyanakkor — és ez az elméleti 
és gyakorlati rész legfontosabb 
mondanivalója — az étrendnek 
minden esetben tartalmaznia kell 
az összes szükséges ásványi anya
got, nyomelemet és vitamint. Mi
vel ez 1500 Kalória bevitel alatt 
pusztán a táplálékok révén nem 
oldható meg, a multivitamin tab
letták a fogyókúra elengedhetetlen 
részét kell hogy képezzék. A szer
ző elutasítja a sótlan étrendet, a 
diureticumok használatát, számos 
általa tévesnek vagy veszélyesnek 
tartott korábbi módszert („pont
diéta”, koplalás, zsírkúra stb.). A 
fogyókúra megkönnyítésére számos 
értékes táblázat szolgál, így a 
csaknem minden élelmiszert tar
talmazó tápanyag- és kalóriatáblá
zat.

A 6 X 14 napos étrendminta 1500, 
1000 és 800 Kalóriás, és 3 X 14 na
pos „normál” fogyókúrás diétát, 
valamint ugyanennyi „kímélő” ét
rendet tartalmaz, utóbbiakat gyo
mor-, bél-, epe-, máj- vagy szívbe
tegségben is szenvedők részére. Az 
étrendek értékét nagyban emeli 
egyrészt az elkészítési útmutatás, 
másrészt az, hogy minden diéta 
alján feltünteti annak pontos táp
anyag-, kalória-, ásványisó-, vita
min-, sőt nyomelemtartalmát. A 
napi tápanyagmennyiséget 5—6 ét
kezésre osztja el! Szerző az étren
dek „értékéről” sok ezer esetben 
meggyőződött. Az összeállításban 
megmutatkozó körültekintés, pon
tosság mintaszerű, számunkra is 
példamutató, hiszen hasonló volu

menű és minőségű próbálkozásra 
tudomásom szerint hazai példával 
nem szolgálhatunk. Sajnos viszont 
a bemutatott diéták a magyar íz
lésnek nem felelnek meg, elkészí
tésük és betartásuk munka mellett 
lehetetlen.

Ez természetesen a mű értékét 
számunkra sem csökkentheti, in
kább buzdíthat bennünket a ben
ne foglalt, gyakorlatilag helytálló 
és korszerű szempontok szerinti 
hazai adaptációra.

Fövenyi József dr.

Symposium on Pharmacology of 
Vinca Alkaloids (Gen. Ed.: J. Knoll, 
Ed.: Gy. Fekete). Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1976.

A 106 oldalas könyv a Magyar 
Pharmakológiai Társaság 2. kong
resszusán elhangzott, a Vinca ак- 
kaloidák kémiai, élettani, gyógy
szertani jellegzetességeivel foglal
kozó előadások szövegét tartalmaz
za. A szerzők döntő többsége (21 
közül 15) állatkísérletek tapaszta
latairól számol be. A valóban vál
tozatos módszerekkel végzett meg
figyelések alapján vonja le min
den előadó, egybehangzóan, a kö
vetkeztetést, hogy a Vinca alka
loidák kedvezően befolyásolják az 
agy vérkeringését; az agy ereit tá
gítják, a keringési időt rövidítik, 
spasmolytikus hatásuk van, az 
agyszövet 0 2-felhasználását növe
lik s hypoxia-érzékenységét csök
kentik. A hatás a dosistól függ. 
Kedvezőtlen mellékhatás ritka. 
Klinikai, betegeken végzett vizsgá
latok, megerősítve az állatkísérle
tek tapasztalatait, igazolják, hogy 
a Vinca alkaloidák előnyösen al
kalmazhatók az agy vérkeringés
zavarainak therapiájában.

A munka mindenkinek ajánlha
tó, aki az agy vérkeringésével kí
ván foglalkozni. Nem csupán arról 
győz meg, hogy a Vinca alkaloidok 
therapiás értéke vitathatatlanná 
vált, de lehetőséget ad a vizsgáló
eljárások gazdag tárházának meg
ismerésére is. (Az előadók által al
kalmazott módszerek felsorolására 
nincs lehetőség, néhányat azonban 
érdemes megemlíteni: serioangio- 
graphia, fluorescein angiógraphia, 
rheoencephalographia, hydrogen 
polarographia, thermoelektromos 
eljárások, elektromágneses flow
meter, tömegspektrometer stb.). 
Hasznos és értékesíthető adatokat 
talál az érdeklődő az agy anyag
cseréjének tanulmányozására al
kalmas vizsgálómódszerekről is. 
Mindezek alapján jogos felhívni 
mind az élettan, mind a gyógy
szertan művelőinek, mind a klini
kusoknak a figyelmét a nem vas
kos, de sok értékes adatot tartal
mazó kötetre. MQlnár László dr_

Toxische Leberschäden. Medica- 
mente und Leber. 8. Lebertagung 
der Sozialmediziner, Bad Mergen
theim 4—7. Oktober 1973. Präsident 
H. A. Kühn. Herausgegeben von L.

%
2433



%
2 4 3 4

Wannagat. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1976, 397 oldal, 193 kép, 
249 ábra, 2 színen tábla. Ára: 89,— 
DM.

Hagyomány, hogy a Bad Mer- 
gentheimben rendezett hepatoló- 
giai napok előadásait a stuttgarti
G. Thieme kiadó rendszeresen 
megjelenteti. A H. A. Kühn elnök
letével tartott 8. ülés vezértémá
ja a toxikus májkárosodások kér
dése volt. A kötet összeállítója, a 
házigazda, L. Wannagat, aki az 
Anyagcsere Klinika vezetője Bad 
Mergentheimben. Az előadók leg
többje német klinikus vagy kuta
tó, de a meghívott külföldi vendé
gek száma is jelentős. Hazánkat 
Magyar prof. képviselte.

A könyv Wannagat előszaván és 
az elnöki megnyitón kívül 44 elő
adás és 2 kerekasztal-értekezlet 
teljes anyagát tartalmazza. Tema
tikailag a könyv három részre ta
golódik. Az első rész: A máj bicr- 
transformatiója főcímet viseli. A 
kísérleti és elméleti előadások mel
lett itt kaptak helyet a toxikus 
májkárosodásokról szóló klinikai 
és pathológiai tanulmányok és 
azok az előadások, amelyek a 
„gyógyszerek és a máj” címszó 
alatt foglalhatók össze. E három 
részre tagolt fejezet öleli fel a tu
dományos anyag legnagyobb há
nyadát, 36 előadással. A gyógy
szertan, a fiziológia és a patholó- 
gia neves képviselői a tárggyal 
kapcsolatos elméleti kérdéseket 
számos oldalról (biochemia, histo- 
pathologia, ultrastructura, a gyógy- 
szer-metabolismus fiziológiája és 
pathologiája stb.) világítják meg. 
A következő, gyakorlatibb vonat
kozású kérdések előadói tapasz
talt, s a hepatológiában jól ismert 
klinikusok és pathologusok. Ök a 
toxikus májkárosodások és gyógy
szeres májártalmak problémáit 
boncolgatják általában és részle
teiben. E rövid ismertetés nem
csak az egyes előadások címének, 
de még az összes előadók nevének 
megemlítését sem teszi lehetővé. 
Csupán fémjelzésül néhány elő
adó: Altmann, Dölle, Magyar, Mar
tini, Thaler. Ebben a fejezetben 
többek között antibioticumok, an- 
tituberculoticumok, hormonok
(contraceptivumok), phenothiazin 
származékok, halothan, laxantiák 
által okozott májkárosodásokról 
talál színvonalas tanulmányokat az 
olvasó. A fructose hepatotoxicitá- 
sának kérdésével két előadás is 
foglalkozik anélkül, hogy a prob
léma megnyugtatóan lezáródna. 
Néhány, a témához szorosan nem 
tartozó cikk is helyet kapott eb
ben a fejezetben.

A második rész, amely az elő
zőnél jóval szerényebb terjedelmű, 
alig 50 oldal, „Újdonságok a hepa
tológiában” címet viseli. Ebből a 
zürichi Schmid referátuma és a 
fejezetet záró kerekasztal-értekez
let érdemel külön figyelmet. 
Schmid a gyógyszerkombinációk 
synergizáló, ill. potenciáló hatásá
ról, a HBAg jelentőségéről és 
problematikájáról, az epe-secretio

pathophysiológiájáról, ennek kap
csán a cholestasisról és az epekő
képződésről, végül a máj-trans
plantatio jelenlegi állásáról és 
problémáiról szól. A kerekasztal- 
értekezleten a toxikus májkároso
dások kérdése kerül ismét szóba 
igen érdekes, szórakoztató és ta
nulságos tálalásban.

A harmadik, legkisebb terjedel
mű rész szociális-orvosi kérdések
kel kapcsolatos két előadásból és 
egy kerekasztal-értekezlet anyagá
ból áll. Itt kapott helyet a toxikus 
májkárosodás mint foglalkozási ár
talom, az idült alkoholisták máj
betegsége és ennek szociológiai
orvosi jelentősége. A kerekasztal- 
értekezlet résztvevői a fiatalság 
szociológiai és nevelési problémáit 
vitatták meg az orvos szemszögé
ből.

Minden előadás végén bőséges 
irodalom található. Összefoglalás 
általában nincs. Tartalomjegyzék a 
kötet elején. Tárgymutató azon
ban nem készült, ami nem is lehet 
könnyű feladat ilyen jellegű kiad
ványban. A kongresszusok anya
gát tartalmazó könyvek' sokban el
térnek — részben előnyükre, rész
ben hátrányukra — a monográ
fiáktól. Még akkor is, ha az elő
adások egy meghatározott tárgy
körön belül vannak, hézagos a tar
talom, az a résztvevők érdeklődési 
körétől, s a bejelentett előadások 
témájától függ. Ugyanebből követ
kezik, hogy párhuzamosságok, is
métlődések fordulhatnak elő. Az 
előadások színvonala viszont álta
lában igen magas, mert minden 
előadó kedvenc témájával foglal
kozik, amelyben esetleg sok erede
ti, egyéni munka eredménye is be
lekerül. Ha tehát valaki egy spe
ciális kérdést keres a kötetben a 
toxikus májkárosodásokkal kapcso
latban, nem biztos, hogy megta
lálja benne. De ha valaki a máj 
toxicologiai-pharmakologiai prob
lémái iránt érdeklődik, bőven ta
lál a kötetben megfelelő anyagot 
experimentális és klinikai vonat
kozásban egyaránt. Talán 1—2 
olyan előadás van a 44 között, 
amelyen meglátszik, hogy a kong
resszus és a kötet megjelenése kö
zött 3 év telt el.

László Barnabás dr.

Theodor Nasemann (collabor. 
Gertrud Schaeg and Otto Schutka): 
Viral Diseases of the Skin, Mucous 
Membranes and Genitals. Clinical 
Features, Differentialdiagnosis and 
Therapy, with Basic Principles of 
Virology. A bőr, nyálkahártyák és 
nemiszervek vírusbetegségei. Klini
kai tünetek, megkülönböztető kóris
me, a virológia alapfogalmai. G. 
Thieme Publ., Stuttgart, 1977. — 217 
oldal, 232 ábra és 48 színes ábra. 
Ara: 64,— DM.

A szerző NSZK legnevesebb der- 
matovirologusa ezen időszerű köny
vét nem virologusok vagy mikro- 
biologusok részére írta — hiszen az 
utóbbiak részére úgyis számos

részletes monographia és kézi
könyv áll rendelkezésre —, hanem 
elsősorban a virológiában kevésbé 
otthonos klinikus, általános orvos 
és orvostanhallgató használatára 
szánta. A könyv kiadását az utób
bi évek rohamosan növekedő viro
lógiái kutatásai tették indokolttá; 
bebizonyosodott a virológia patho- 
genetikai, immunológiai és onkoló
giai jelentősége.

Ez a könyv egyébként 1974-ben 
ugyanezen kiadónál német nyel
ven is megjelent, az angol fordítá
sának szövegét azonban a leg
újabb irodalmi adatokkal korsze
rűsítették.

A bevezető általános részben a 
virológia történeti vonatkozásait, a 
bőr vírusbetegségeinek mikrobio
lógiáját, pathogenesisét, histopa- 
thologiáját, cytologiáját, epidemio
lógiáját, desinfectióját, immunisa- 
tióját, prophylaxisát és általános 
diagnosztikai kérdéseit sorakoz
tatja fel a szerző. Külön részlete
zi az emberi malignomák vírus 
aetiologiáját (onkogen DNA és RNA 
vimscsoportok; Burkitt-lympho- 
ma, nasopharynx carcinoma és 
Epstein—Barr-vírus; carcinoma 
cervicis uteri és herpes simplex 
virus typus 2).

A viralis betegségek ismerteté
sének első részében a bőrgyógyá
szati szempontból legfontosabb 
DNA (pox-, herpes-, papilloma-) 
vírusfertőzések kórképeivel foglal
kozik. Valamennyi kórkép leírása 
egységes szempontok (definitio, 
pathogenesis, aetiologia, epidemio
lógia, pathologia, klinikai kép, 
prognosis, szövődmények, diagno
sis, therapia) szerint történik.

A második rész az RNA vírus- 
fertőzéseket tárgyalja a fent fel
sorolt egységes elvek szerint. Rész
letezi az orthomyxovirus- paramy
xovirus-, togavirus-, Picorna vírus
csoport fertőzéseket, továbbá a 
Coxsackie-, Echo-, rhabdo-, ade
novirus okozta megbetegedéseket. 
Az utolsó fejezeteket a chlamyda 
fertőzéseknek, virusideknek, a gya
níthatóan viralis eredetű exanthe- 
más megbetegedéseknek, továbbá 
a vaccinatio contraindicatióinak, 
valamint a vírus onkolysisnek 
szenteli a szerző.

A példás akribiával szerkesztett 
könyv kiváló gyakorlati útmutató 
bőrgyógyászok és általános orvo
sok számára, akik korszerű, gyors 
és jól összefogott tájékoztatót kí
vánnak nyerni a dermatologiai 
virológia aktuális kérdéseiről.

A könyv jól összeválogatott kli
nikai, szövettani és elektronmik
roszkópos ábrái, valamint az igen 
szép színes atlasz anyaga elősegí
tik az eideticus ismeretanyag gyors 
rögzítését. A könnyen érthető an
gol fordítás P. J. Frosch (Univ. 
Pennsylvania) érdeme.

A könyv szép kiállítása a G. 
Thieme Verlag, a hozzáfűzött szí
nes atlasz pedig az előszóban fel
sorolt gyógyszergyárak bőkezű 
adakozásának az érdeme.

Pastinszky István dr.



Pszichoszomatikus megbetegedé
sek. Tanulmánykötet. A Magyar Ál
talános Orvosok Tudományos Egye
sületének kiadványa, 1976. Medici
na, 262 oldal.

A MÄOTE pszichoszomatikus 
munkacsoportja immár több mint 
három év óta működik a Semmel
weis Orvostudományi Egyetem (je
lenlegi) Pszichiátriai Klinikájának 
vezetésével és támogatásával. E 
működés keretében előadásokat 
szerveztek és hallgattak meg, és be
tegmegbeszélő szemináriumokon 
vettek részt. A kötet ennek a tevé
kenységnek a nyomán készült, a 
felkért előadók írták meg előadá
saikat, és két esetmegbeszélés 
jegyzőkönyvét tették a szerkesztők 
— Király Piroska dr., a munkacso
port vezetője és Juhász Pál dr., a 
klinika igazgatója (személyükre a 
kötetből inkább következtetni lehet, 
mert a címlap a szerkesztők nevét 
nem tartalmazza) — közzé. Három 
gyógyszergyár és a Medicor Művek 
anyagi támogatásával jelent meg a 
kötet, amelyet — az utolsó oldala
kon található gyógyszerreklámokat 
bevezető köszönetnyilvánítás szöve
ge szerint — a MÄOTE valamennyi 
tagja díjtalanul kézhez kapott.

Ismerve az orvosi pszichológia, és 
különösképpen a pszichoszomatika 
magyar nyelvű irodalmának sze
génységét, a kötet kiadását nagy 
örömmel kell üdvözölnünk. Ilyen 
átfogó tematikájú pszichoszomati
kus kiadvány hazánkban még nem 
jelent meg. Ebből a kötetből az ol
vasó az irodalmi ismeretek és a sa
ját tapasztalatok olyan gazdag gyűj
teményét kapja meg, amely a leg
több gyakorlati és elméleti kérdés
ben elegendő ahhoz, hogy eligazítsa 
és megfelelő szempontokkal lássa 
el.

A kötet két nagy részre tagolt, az 
egyikben a pszichoszomatikus reak
ciókkal és megbetegedésekkel fog
lalkozó cikkek olvashatók, a másik
ban a pszichoszomatika határterü
leti problémáival kapcsolatos tanul
mányok. Az egyes tanulmányok az 
ismert, kiváló szakértők munkái. 
Alig van olyan írás a kötetben, 
mely ne érdemelne méltatást, pozi
tív értékelést. Kiemelkedő Juhász 
Pál professzor tanulmánya a fejfá
jás pszichoszomatikus vonatkozá
sairól, Hoffmann Artúr két cikke a 
hypertonia és az infarctus pszicho- 
szomatikájáról, Prónay Gábor dr. 
összefoglalása a gasztrointestinalis 
betegségek pszichoszomatikus kór
formáiról, és Herman Erzsébet 
munkája, amely az elhízás pszicho
szomatikus összefüggéseivel foglal
kozik.

Lényegében a kötetben nincs is 
olyan megállapítás vagy gondolat, 
amely bírálatokat érdemelne. Egye
dül azt lehet kifogásolni, hogy a

kötet szerkesztői és a bevezető el
méleti tanulmányok írói nem töre
kedtek a pszichoszomatikus be
tegségkoncepció meghatározására. 
Tringer dr. bevezető írásából úgy 
tűnik, mintha a pszichoszomatikus 
betegség-koncepció, ill. betegség
szemlélet ekvivalense lenne a beteg
centrikus orvoslásnak vagy az egész 
embert — pszichés és szociális ösz- 
szefüggései vei együttesen — tekin
tetbe vevő orvosi megközelítésnek, 
és mintha magába foglalná az or
vosi pszichológiát és a neurózistant 
is. Ez nagyon vitatható álláspont, 
sok adat mutat arra, hogy a pszi
choszomatikus betegségkoncepció 
szűkebb értelmezése a helyes, 
amely szerint ide csak azok a be
tegségek tartoznak, amelyekben 
pszichés kóroki tényezők lényeges 
szerepet játszanak az organikus ká
rosodások, ill. körfolyamatok kiala
kulásában és lefolyásában, és ame
lyekre az aetiológiából értelemsze
rűen következően — pszichés 
gyógymódokkal is kell hatni. Mint 
a pszichoszomatikus betegségtan 
történetében hosszas vitákban ki
kristályosodott, a pszichoszomatikus 
megbetegedések élesen elkülöníten- 
dők a szervneurózisoktól. A kötet
ben ez nem kap hangsúlyt, noha 
éppen a szűkebb értelemben vett 
pszichoszomatikus kórképek terén 
van ma is a legélesebb ellentét az 
organikus és a pszichológiai néző
pontok között, és nagyon eleven az 
az álláspont, amely a pszichoszo
matikus nézőpont érvényét tagad
ja. A legtöbb pszichoszomatikus ku
tatás nagyon sebezhető az olyan 
kritikákkal szemben, amelyek a ta
lált specifikumokat nem oknak, ha
nem következménynek (vagy éppen 
a hiányos kontroliból származó lé
nyegtelen korrelátumnak) minősí
tik.

Nagy kár tehát, hogy a kötet — 
nyilván a gyakorló orvosi pszicho
lógiai szemléletnek fejlesztését tűz
ve ki nemes célként — az ilyen di
lemmákba nem enged bepillantást. 
A határterületi kérdések tárgyalása 
— amelynek során a neurózisokról 
és a pszichopathiákról esik szó — 
ugyancsak a határok elmosódását 
tükrözi. A két eset megbeszélésének 
jegyzőkönyvéből is az mutatkozik 
meg, hogy nem valódi pszichoszo
matikus eseteket beszéltek meg, ha
nem olyan neurotikus viselkedés- 
formákat, amelyekben a szervi mű
ködéssel kapcsolatos tünetek és pa
naszok is előfordulnak.

Nehéz megítélni, nyernek-e a 
pszichomatikus betegségkoncepció 
kitágításából valamit a gyakorló 
orvosok. Talán figyelmük az esetek 
szélesebb körében irányul ennek 
nyomán a családi háttér és a sze
mélyiség felé, azonban nem tudni, 
hogy ez a beteggel való foglalko

zásban jár-e lényeges következmé
nyekkel. Igen érdekes, hogy a kötet 
egyik szellemi mentorának, Juhász 
professzornak fejfájással foglalkozó 
cikkében komoly erőfeszítés törté
nik a neurotikus fejfájás és az or
ganikus fejfájás elkülönítésére a 
pszichoszomatikus reakciónak fel
fogható fejfájástól, mutatva, hogy ő 
egy kórforma — pontosabban tü
netforma — keretében tisztán látja 
a kategoriális elkülönítés fontossá
gát.

Ügy tűnik, helyesebb lett volna a 
határterületi problémák helyett na
gyobb teret adni a pszichotherápiás 
beavatkozások módszereinek tár
gyalása számára, továbbá kitérni a 
beteg-viselkedés szociológiájára vo
natkozó újabb ismeretekre, ame
lyek jól megvilágítják, hogyan vál
hatnak szomatikus tünetek, par 
excellence szervi betegségek is 
neurotikus beteg-viselkedés eszkö
zévé, és hogyan válnak emiatt ne
hezen befolyásolhatóvá. Bálint Mi
hály eredeti módszerében inkább 
ennek a jelenségkörnek a felisme
rése tükröződik, Bálint sohasem 
foglalt állást a tágan értelmezett 
pszichoszomatikus szemlélet mel
lett, ő inkább arra hívta fel az or
vos figyelmét, hogyan mutatkozik 
meg a személyiségzavar, ill. a be
teg számára megoldhatatlan inter
perszonális konfliktusállapot szo- 
matizációs tünetekben vagy meg
levő szervi tünetek felerősítésében.

Az esetmegbeszélések nagyon ta
nulságosak, velük kapcsolatban 
egyedül azt lehet kifogásként emlí
teni, hogy vezetői koncepció nem 
nyilvánul meg bennük, vagyis nem 
látható, irányították-e az orvosok 
diszkusszióját, vagy teljesen spon
tán módon zajlott le a megbeszélés. 
Nyilvánvaló, hogy a megfelelő 
szemlélet jegyében történő nondi- 
rektiv irányítás a helyeselhető.

A kis kötet tartalmi értékeit, ér
demeit igen hosszan lehetne részle
tezni, és az a tény, hogy ebben a 
recenzióban a nagyobb terjedelmet 
foglal el néhány kifogás és kritikai 
szempont megemlítése, mint maga 
az ismertetés, csupán abból a meg
győződésből ered, hogy a kötet 
amúgyis a magyar orvosok érdek
lődő és lelkes fogadtatásában fog 
részesülni, és hogy a bevezető érté
kelés mellett nyilvánvaló, hogy a 
kritikát a kötet által képviselt ügy
gyei való együttérzés, és a pszicho
szomatikus munkacsoport úttörő te
vékenységének támogató szándéka 
mondatja. Nem lehet eléggé aláhúz
ni, milyen nagy jelentősége van a 
hazai orvosi gyakorlat szempontjá
ból a munkacsoport tevékenységé
nek, és ehhez a szép munkához, 
hasznos kiadványhoz mind a mun
kacsoportnak, mind pedig az őt tá
mogató klinikának csak gratulálni

Buda Béla dr.



P O T E S  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 
dihydrofolsav-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 ala
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-ürités.
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 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2X 74—V2 tabletta,
6—12 éves korban 2Х7г—1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -j- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
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 vérképkontrollok 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.

Megjegyzés: >I> 4* Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. október 10-én, du. 2 
órára tűzte ki Tapasztó István dr.: 
„A könny termelésének és fehérje 
változásainak jellegzetességei” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Fiam 
Béla dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Süveges Ildikó dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. október 11-én, du. 2 
órára tűzte ki Kincses László dr.: 
.,Chlomiphennel végzett ovulatio 
inductio” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános vitáját a Semmel
weis OTE II. Belklinika tantermé
ben (VIII. Szentkirályi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Gimes 
Rezső dr., az orvostudományok 
kandidátusa. Takács István dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. október 13-án, du. 2 
órára tűzte ki Kazár György dr.: 
„A gyógyító-megelőző munka haté
konysága a végtag traumatológiá
ban a késői eredmények tükrében” 
c. doktori értekezésének nyilvános 
vitáját az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Forgon 
Mihály dr., az orvostudományok 
doktora, Riskó Tibor dr., az orvos- 
tudományok doktora, Berentey 
György dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. október 14-én, du. 2 
órára tűzte ki Sobel Mátyás dr.: 
„Ultrahang alkalmazása a normá
lisan fejlődő terhességben” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját a Semmelweis OTE 
Kórbonctani Intézet tantermében 
(VIII., Üllői út 26.).

Az értekezés opponensei: Zsolnai 
Béla dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Gaál József dr., az or
vostudományok kandidátusa.

Aspiránsvezető: Sas Mihály dr., 
az orvostudományok doktora.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság Mozgásszervi Szekciója, a Ma
gyar Traumatológus Társaság, a 
Magyar Sebész Társaság, a Magyar 
Ortopéd Társaság közreműködésé
vel 1977. október 7-én 9, ill. 14.30 
órai kezdettel Budapesten, a Sem- 
melweis-teremben (VIII., Szentki
rályi u. 21.) egész napos kerekasz- 
tal-megbeszélést tart.

Téma: Felnőttkori alsóvégtag
amputáltak indikációs műtét-tech
nikai és közvetlen postoperativ ke
zelési problémái.

A megbeszélést vezeti: Borsay 
János dr.

Résztvevők: Berentey György dr., 
Biró Tibor dr., Cser Imre dr., Du- 
becz Sándor dr., Egyed Béla dr., 
Fekete György dr., Geruska Lóránd 
dr., Joós Márta dr., Kullmann La
jos dr., Nagy László dr., Papp Sán
dor dr., Plesa István dr., Záborszky 
Zoltán dr.

Felkért hozzászólók: Boda Andor 
dr., Egerházy Gizella dr., Fehér 
Miklós dr., Gál Tiborné, Hámos 
Elemérné gyógytornászok, Illés 
Iván dr., Károlyi Márta dr., Kozma 
Dezső ortopéd műszerész, László 
Gergely dr., Nyárády József dr., 
Okos Gizella dr., Radnai László dr., 
Szakonyi Júlia pszichológus, Tomo- 
ry István dr., Udvarhelyi Iván dr. 
Zala Mária pszichológus.

Az egyes témakörök után vita, 
melyben a jelenlevők mindegyike 
részt vehet.

A Magyar Orvostörténelmi Társa
ság Orvosíró Köre, a TIT Győr- 
Sopron Megyei Szervezete és a 
Győr Megyei Kórház „Petz Aladár” 
Orvosi Köre 1977. október 8-án, 11 
órakor Győrött, a Megyei Kórház 
kultúrtermében konferenciát és 
1977. október 9-én fél 10 órai kez
dettel Győrött, a Rába Művelődési 
Házban (Széchenyi tér 7.) orvos
képzőművészek és orvos-írók mü
veiből kiállítást rendez.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. október 10-én. délután 4 óra
kor Pécsett, az Orvostudományi 
Egyetem Központi Épületében tu
dományos ülést rendez.

A Baranya megyei KÖJÁL elő
adásai :

1. Kishonti Tibor: Bevezető (5 
perc).

2. Szabó Lajos: A gyermekkori 
légúti megbetegedések, s a levegő
szennyeződés kapcsolata (15 perc).

3. Csontos Ferenc, Steiner József: 
Baranya megye felszíni vizeinek 
parazitás szennyezettsége 10 évi 
vizsgálatai alapján (10 perc).

4. Steiner József, Bunyevácz Jó
zsef: Endémiás golyva előfordulása 
és ivóvíz jódtartalma (15 perc).

5. Kőhegyi Imre: Nagyüzemi me
zőgazdaságokban felhasznált ké
miai anyagok hygiénés jelentősége 
(10 perc).

6. Molnár Pál: Szerves foszfát
észter hatóanyagú permetezőszerek 
élemezésegészségügyi vetülete (10 
perc).

7. Tóth Lenke: Ételméregzések 
kivizsgálásának problémái (10
perc).

". Kőhegyi Imre: A Mecseki 
Szénbányák földalatti munkahelyei 
levegőjének 3,4 benzpirén tartalma 
(10 perc).

A Főv. István Kórház Tudomá
nyos Köre 1977. október 11-én 
(kedd) 13.30 órakor, a Kórház kul
túrtermében (IX., Nagyvárad tér 1.) 
tudományos ülést rendez.

1. Pataki Zsigmond dr.: Az öre
gedés néhány biológiai és filozófiai 
problémája.

2. Kováts Endre dr., Iványi And
rás dr.: Carcin syndroma.

3. Meluzsin János dr., Pánykó 
Magdolna dr.: Heveny gennyes 
vesegyulladások beteganyagunkban.

A Heim Pál Gyermekkórház,
mint Dél-Pest Területi Kórház 
1977. október 13-án, reggel 8 órakor, 
az Orsz. Közegészségügyi Intézet 
nagyelőadótermében (IX., Gyáli u. 
2—é.) Dél-Pest Terület gyermek- 
orvosainak továbbképző előadást 
tart.

Veres Éva dr.: Gyermekkori ce- 
phalalgiák.

A Schöpf-Merei Kórház Tudomá
nyos Köre 1977. október 13-án (csü
törtök) délután 2 órakor, a Kórház 
kultúrtermében (IX., Bakáts tér 
10.) tudományos ülést tart.

Tarján György, Bognár Zoltán: A 
ligamentum rotundum valószínű 
szerepe a szülés mechanizmusában.

A Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban 1977. augusztus hónapban az 
alábbi egészségügyi szakkönyvek 
jelentek meg:

Sebészeti műtéttan. Szerkesztet
te: Littmann Imre, kötve: 505,— Ft.

Somogyi Endre: Az igazságügyi 
orvostan alapjai. 3. átdolgozott ki
adás, kötve: 65,— Ft.

A Szolnok Megyei Tanács Heté- 
nyi Géza Kórház—Rendelőintézet,
a Szolnok Megyei Tanács V. B. 
Egészségügyi és Szociálpolitikai 
Osztály, az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete Megyei 
Bizottsága, a Debreceni Akadémiai 
Bizottság Orvos-Biológiai Szakbi
zottsága és a Szegedi Akadémiai 
Bizottság Orvosi Bizottsága közre
működésével 1977. október 6—7— 
8-án Szolnok megyei Orvos-Gyógy
szerész Napokat rendez.

1977. október 6-án, 10 óra 
(nagyterem)
Díszelőadás

Üléselnök: Pap János dr.
Prof. Kádár Tibor: A szocialista 

egészségügy fejlődése.
S z ü n e t

Plenáris ülés 
(nagyterem)

A Debreceni Akadémiai Bizott
ság Orvos-Biológiai Szakbizottsága 
és a Szegedi Akadémiai Bizottság 
Orvosi Szakbizottsága részvételé
vel.

Üléselnökök: Szeghy Gergely dr., 
Clemens Marcell dr.

Prof. Tóth Károly: A só-fluoro- 
zás élettani vonatkozásai.

Prof. Szilágyi Tibor: A hypother
mia kórélettani vonatkozásai.

S z ü n e t

%
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Üléselnökök: Kárpáti Ferenc dr., 
Czakó László dr.

Prof. László Ferenc: A pajzsmi
rigy carcinoma diagnosztikus és 
therapiás problémája.

Prof. Hernádi Ferenc: A  chemo- 
therapeuticumokkal szemben ki
alakuló resistentia néhány kérdése, 
különös tekintettel az átvihető re- 
sistentiára.

S z ü n e t
14.30 óra

(emeleti tanácsterem)
Az Akadémiai Bizottságok ülése 

a bizottsági tagok és külön meghí
vottak részvételével.

15.30 óra 
(nagyterem)

Üléselnökök: Pintér Sándor dr.. 
Jakobovits Antal dr.

Prof. Boda Domokos dr. Szűrő- 
vizsgálatok, betegségek korai kide
rítése klinikai és laboratóriumi 
módszerekkel, mint a gyermekor
vosi praeventio új irányzata.

Szabó Judit dr., A béta-receptor 
blokkolók farmakológiája.

Z á r s z ó
1977. október 7., 8.30 óra 

A-SECTIO
Üléselnökök: Csépányi Attila dr., 

Helf László dr.
Üléstitkár: Sebők András dr.
1. Kiss Miklós (Miskolc): A 

komplex diagnosztikai táska — új 
eszköz a gyógyítás szolgálatában.

2. Pintér Sándor dr.. Szűcs Sán
dor dr., Vámos Jolán dr., Paxi Klá
ra dr. (Szolnok): Újabb lehetősé
geink a súlyos gyermek-betegek el
látásában.

3. Bényei Magdolna dr., Besze 
Judit dr., (Szolnok): A fertőző osz
tályon 10 év alatt végzett májgon
dozási munka értékelése.

4. Tóth János dr. (Szolnok): A 
proctologiai betegek ellátásával 
kapcsolatos megfigyelések a MÄV 
Kórház 10 éves beteganyaga alap
ján.

5. Lőrincz Ambrus dr., Radeczky 
Gábor dr. (Szolnok): Acut mellkasi 
megbetegedések a körzeti orvos 
gyakorlatában.

6. Lakatos Károly dr., Helf 
László dr. (Szolnok): Fiatalkori 
krónikus a,specifikus légúti betegsé
gek prevalenciája Szolnok megyé
ben.

7. Molnár G. Etelka dr., Hauk 
István dr., Sebők András dr. (Szol
nok) : Adatok a nagyothallás epide
miológiájához.

8. Pásztor József dr., Mécs János 
dr. (Szolnok): Mellkasi és tüdőbete
gek elhelyezése intenzív ágyon.

S z ü n e t
Uléselnökök: Koncz József dr., 

Bede Antal dr.
Üléstitkár: Fazekas János dr.
9. Csépányi Attila dr., Sebestyén 

Mihály dr. (Szolnok): Sürgősségi 
betegellátás helye és szerepe a fek
vőbeteg ellátásban.

_ 10. Sebestyén Mihály dr., Csépá-
2rrio nyi Attila dr. (Szolnok): Sürgőssé

gi betegellátás szervezeti rendszere 
és működésének 1 éves tapasztala
tai a Szolnok megyei Kórházban.

11. Matuz Dezső dr., Márkus Edit 
dr., Szeghy Gergely dr. (Szolnok): 
Sürgősségi betegellátás működésé
nek hatása a társosztályokra.

12. Kövesdi György dr., Böjthe 
Lajos dr., Tóth Katalin dr., Pintér 
Sándor dr. (Szolnok): Gyermekkori 
égéssérültek gyógykezelésével szer
zett tapasztalataink — gyermekse
bészet és intenzívtherápiás kezelési 
lehetőségeink mellett.

13. Szereday Ildikó dr., Gohér 
Ilona dr., Deme Júlia dr., Helf 
László dr. (Szolnok): Üjabb adatok 
a komplex szűrővizsgálatról.

14. Salacz András dr., Figus 1. 
Albert dr., Simon László dr., Detky 
Barna dr., Bánki Gyula dr. (Jász
berény) : Computer-vezérelt beteg- 
gondozásunk eredményei.

15. Horváth József dr., Egressy 
Gábor dr. (Szolnok): A kőgondozás 
urológiai vonatkozásai.

16. Bássler Gusztáv dr. (Beseny- 
szög): Javaslatok az adminisztrá
ció racionalizálására a körzeti or
vosi gyakorlatban.

S z ü n e t
14.30 óra

Uléselnökök: Kardos József dr., 
Krasznai Géza dr.

Üléstitkár: Böjthe Lajos. dr.
17. Ugrai Miklósáé dr., prof. Ger- 

lóczy Ferenc, Vámos Jolán dr., 
Pintér Sándor dr. (Budapest és 
Szolnok): Az E-vitamin (Tocophe
rol) felszívódás viszonyai koraszü
lötteknél.

18. Vámos Jolán dr., Tóth Klára 
dr., Farádi Éva dr., Pintér Sándor 
dr. (Szolnok): Respiratios therápiá- 
ban részesített betegeinknél szer
zett tapasztalataink.

19. Nyerges László dr., Pintér Sán
dor dr. (Szolnok): Serum húgysav 
vizsgálatok köldökvérből.

20. Besenyei Mária dr., dr.. Ros
tás Julianna dr., Farádi Éva dr., 
Pintér Sándor dr. (Szolnok): Új
szülöttek minor-anomáliáinak szű
rése.

21. Benedek László dr.. Devecse- 
ri Benő dr. (Karcag): Pfaundler— 
Hurler betegség.

22. Pump Károly dr. (Pécs): A 
gyermekkori pyelonephritis immu
nológiájáról.

23. Böjthe Lajos dr., Rostás Ju
lianna dr., Barta István dr., Pintér 
Sándor dr. (Szolnok): Ikerterhesség
ből született újszülöttek életkilátá
sai.

24. Nemes András dr. (Szolnok): 
Újszülöttek neurológiai vizsgálata.

S z ü n e t
Üléselnökök: Molnár Sándor dr., 

Hauk István dr.
Üléstitkár: Jaksics Ilona dr.

25. Ludmány Éva dr. (Szolnok): 
Reye-syndroma.

26. Szudi László dr., XJrbán Mária 
dr., Oswald Ágnes dr., Németh Jo
hanna dr. (Szolnok): A csípőficam
szűrés tanulságai.

27. Szűcs Sándor dr., Vámos Jo
lán dr., Böjthe Lajos dr., Pintér 
Sándor dr. (Szolnok): Perfusor 
használatának előnyei a koraszülött 
és újszülött ellátásban.

28. Jaksics Ilona dr., Horányi 
Mária dr., Nagy Ilona dr., Pintér 
Sándor dr. (Szolnok): összefüggés 
az interstitiális pneumonia és az 
anyatej táplálás között.

29. Czeglédi Imre dr., Horányi 
Mária dr., Pintér Sándor dr. (Szol
nok) : Münchmeyer-syndroma.

30. Vrbán Mária dr., Kovács Ar- 
pádné, Pintér Sándor dr. (Szolnok): 
Lehetőségeink a gyermekkori mér
gezettek ellátásában.

31. Hídvégi Julianna dr., Gergely 
Edit dr., Böjthe Lajos dr., Pintér 
Sándor dr. (Szolnok): Melipramin 
hatása az enuresis kezelésében.

1977. október 7-én, 8.30 óra 
B-SECTIO

Üléselnökök: Nagy András dr., 
Kretter Rudolf dr.

Üléstitkár: Hauk Tibor dr.
32. Krasznai Géza dr. (Szolnok): 

Gyógyszerek okozta nyirokcsomó- 
elváltozások.

33. Kiss Edit dr., Nagy Irén dr. 
(Szolnok): Ophthalmomyasis ex
terna.

34. Karácsony János dr. (Nagy
körű) : A keringési elégtelenségben 
szenvedő beteg a körzeti orvosi 
gyakorlatban.

35. Nagy Lajos dr., Lőrincz Amb
rus dr. (Szolnok): Adatok a moz
gásszervi betegségekhez — egy or
vosi körzetben.

36. Kardos József dr., Veres Edit 
dr. (Szolnok): Terbutalin spray ha
tása obstruktiv tüdőbetegek lég
zésmechanikai paramétereire.

37. Mucza Erzsébet dr. (Szolnok): 
A tartós cortison-kezelés tanulsá
gai.

28. Kollai György dr., Hauk Ti
bor dr., Zalavári Péter dr. (Szol
nok) : Az alsó ajak oarcinomák the- 
rápiája.

39. Szendrei László dr. (Szolnok): 
Melanoblastomás betegeink kezelé
sével nyert tapasztalataink.

40. Ócsa Antal dr., Varga István 
dr., Izsák Tibor dr. (Jászberény): 
Adat a cardiális decompensatio 
aethiológiai kiegészítéséhez egy ese
tünk kapcsán.

S z ü n e t
Üléselnökök: Karsay Koppány 

dr.. Sülé Ferenc dr.
Úléstitkár: Balogh Xénia dr.
41. Oszlánszky Ottó dr. (Karcag): 

Cavinton kezelés klinikai értéke
lése.

42. Huszák Mária dr., Tornyossy 
Mária dr. (Karcag): A Cavinton- 
nak, mint kiegészítő gyógyszernek 
hatásvizsgálata psychiatriai bete
geknél.

43. Kora György dr., Gulyás Mar
git dr., Karsay Koppány dr. (Szol
nok) : Adatok a központi idegrend
szeri proliferativ tuberculoticus el
változások klinikumához.



44. Karsqy Koppány dr., Csányi 
Lászlóné dr. (Szolnok és Szeged): 
Therápiai lehetőségek az acut inter- 
mittalo porphyria idegrendszeri el
változásainál.

45. Sülé Zsuzsa dr., Sülé Ferenc 
dr. (Karcag): Alkohol betegek ösz- 
szehasonlitó psyohotherapiás vizs
gálata.

46. Sülé Ferenc dr., Sülé Zsuzsa 
dr. (Karcag): Alkohol betegek cso
port psychotherapiás tapasztalatai.

47. Fügi Sarolta dr., Kardos Jó- 
zsefné dr., Balogh Xénia dr. (Szol
nok) : Receptív zenetherapia hete
rogén betegcsoportban psychiatriai 
osztályon.

48. Tornyossy Mária dr., Cserne 
István dr. (Karcag): A nagycso- 
port-therapia témaszintjeinek vál
tozásai és jelentősége.

49. Szántai Imre dr. (Cibakháza): 
öngyilkossági kísérlet idegenkezű
ség látszatának keltésével.

50. Cserne István dr., Skolák Fe
renc dr. (Karcag): Schizophren be
tegek kezdeti tüneteinek elemzése 
a szociokuiturális státuszokkal való 
összefüggésben 200 eset alapján.

S z ü n e t
14.30 óra

Üléselnökök: Baki Magdolna dr., 
Romhányi István dr.

Üléstitkár: Olexik László dr.
51. Csépányi Attila dr. (Szolnok): 

Az integrált egészségügyi intézet 
vezetési és szervezési feladatai.

52. Rusvai Antal dr., Molnár Im
re dr., Olexik László dr., Czinege 
Mátyás dr. (Szolnok): A belgyógyá
szati betegellátás útja a polyklini- 
kai egységre való törekvéstől az in
tegrációig.

53. Ábel Aladár dr., Kovács Jó
zsef dr., Nagy András dr. (Szolnok): 
A központi diagnosztikai osztályok 
munkája Kórház—Rendelőintéze
tünkben.

54. Csépányi Attila dr., Kun Ákos 
dr., Szeghy Gergely dr. (Szolnok): 
Integrált egészségügyi intézet mű
ködési tapasztalatai.

55. Lengyel Bertalan dr. (Szol
nok) : Bőr-nemibetegellátás műkö
dése és feladatai az integrált egész
ségügyi intézményben.

56. Tóthné Penczi Klára, Kardos 
József né dr. (Szolnok): A megyei 
kórház orvosainak tudományos te
vékenysége.

57. Kardos Józsefné dr. (Szol
nok) : Szolnok megye orvostörténe
téből. Fekete Lajos, a jász-kun ke
rületek tiszti főorvosa, orvostörté
nész száz éve halt meg Kisúj
szálláson.

58. Kovács Árpádné (Szolnok): 
A kórházi farmakológus gyógysze
rész szerepe a gyógyító munkában.

1977. október 7., 8.30 óra 
C-SECTIO

Uléselnökök: Mécs János dr., 
Bogdándy György dr.

Üléstitkár: Faragó Margit dr.
59. Szeghy Gergely dr., Polgár Jó

zsef dr. (Szolnok és Szeged): A

neurogen gyulladás kísérletes vizs
gálata és klinikai megfigyelése a 
szemen.

60. Kiss A. Ferenc dr., Szentand- 
rássy Júlia dr., Juhász Imre (Szol
nok) : Szövettani és egyéb megfi
gyelések különböző gyulladásos 
szöveteken.

61. Pap Sándor dr., Fehér Irén 
dr., Konsztadinov Krisztio dr., 
Horváth Antal dr. (Mezőtúr): Seb
gyógyulási viszonyok a sebészeti 
osztályunk 5 éves anyagában.

62. Pákozdy Pál dr. (Szolnok): A 
postoperativ idegentestekről.

63. Nagy Imre dr., írás Mátyás 
dr. (Szolnok): Stapedectomiával 
szerzett tapasztalataink.

64. Sebők András dr., Hauk Ist
ván dr.. Molnár G. Etelka dr. (Szol
nok) : Histoacryl szövetragasztó 
fül-orr-gégészeti alkalmazása.

S z ü n e t
Üléselnökök: Münich Béla dr., 

Németh János dr.
Üléstitkár: Hoksári János dr.
65. Kárpáti Ferenc dr. (Szolnok): 

A nyolc napon belül per primam 
gyógyuló prostatectomiák lehetősé
géről.

66. Tönköl Imre ö v , Névn.p.t.h .Iá- 
nos dr., Czeczon Zoltán dr. (Szol
nok): A vesekőrecidivákról 10 éves 
anyagunk tükrében.

67. Egressy Gábor dr., Horváth 
József dr. (Szolnok): Az urogenitá- 
lis rendszer köveiről.

68. Szebeni Rudolf dr. (Buda
pest) : Széles körű klinikai vizsgá
latok eredményei Magurlittal húgy
savkövek oldásában.

69. Czeczon Zoltán dr., Németh 
János dr., Tönköl Imre dr. (Szol
nok) : Magurlittal szerzett tapaszta
lataink a húgysavkövesség kezelé
sében.

70. Incze Dénes dr. (Szolnok): A 
fémvarróanyag használata a gépi 
resectiok során a tüdösebészetben.

71. Késmárky József dr. (Szol
nok) : A szintetikus varróanyagok
kal szerzett tapasztalataink.

72. Radeczky Gábor dr. (Szol
nok) : Nyelőcső varratok.

73. Vekszler György dr., Münich 
Béla dr. (Szolnok): Üj módszer be
vezetésével szerzett tapasztalataink, 
hajlító ín átültetésénél.

S z ü n e t
14.30 óra

Üléselnökök: Ábel Aladár dr., 
Hőgye Anna dr.

Üléstitkár: Bereczki Erzsébet dr.
74. Furár Mária dr., Rábik Jenő

vé dr., Kun Ákos dr. (Szolnok): 
RH(DU) gyakorisága véradók, ter
hesek és betegek vérmintáiban.

75. Szeifert György dr., Krasznai 
Géza dr. (Szolnok): A T, В lym- 
phocyták enzim histoohemiai vizs
gálata.

76. Sonkoly Lajos dr., Szabó Éva 
dr., lllésy Mária dr. (Szolnok): Cy- 
toohemiai reakciók jelentősége az 
acut haemoblastosisok differenciál- 
diagnosztikájában.

77. Szentandrássy Júlia dr., Kiss
A. Ferenc dr. (Szolnok): Lipoproteid 
frakciók vizsgálata gélelektroforé- 
zissel.

78. Gloviczki Zoltán dr. (Buda
pest) : Az elektromiográfiás vizsgá
latok a gyógyítás szolgálatában.

79. Sulyok László dr., Földes 
Attila, Szűcs Eszter dr. (Szolnok): 
Endoscopos beteganyagunk számí
tógépes adatfeldolgozása.

S z ü n e t
Üléselnökök: Lajos István dr., 

Simon Emil dr.
Uléstitkár: Sulyok László dr.
80. Ónodi Lajos dr., Sulyok 

László dr.. Szűcs Eszter dr. (Szol
nok) : Endoscoppal diagnosztizált 
nyelőcső és gyomortumoros beteg
anyagunk sorsának nyomonköve- 
tése.

81. Sógor Mihály dr. (Budapest): 
A Medicor Művek elektromiografiai 
elektronikus készülékrendszere.

82. Nagy Lehel dr., Detky Barna 
dr., Simon L. dr., Figus I. Albert 
dr. (Jászberény): A gastrointestina
lis endoscopia szerepe a sebészeti 
gyakorlatban.

83. Veres Edit dr., Kardos József 
dr. (Szolnok): Légúti ellenállás 
vizsgálata testplethysmograph-al.

84. Gyetvai Gyula dr., Kása Er
zsébet dr., Szabolcsi László dr. (Ké
kestető) : Pajzsmirigybetegségek
izotópdiagnosztikája és a regionális 
központ szerepe.

85. Mucsi Imre dr., Simon Emil 
dr., Nagy András dr. (Szolnok). 
Tüdőbiopsiás módszerek (Steel- 
féle trephinbiopsia).

1977. október 8., 8.30 óra 
A-SECTIO

Üléselnökök: Szeghy Gergelyné, 
Molnár Károlyné dr.

Üléstitkár: Kovács Árpádné.
86. Elek Kemény Zoltánné (Szol

nok) : Haematodinamikai faktorok 
a pharmakokinetikában.

87. Kabayné Fekete Irén, Fábián 
Ferenc dr., Sólyomné Károlyi Valé
ria (Miskolc): Infúzióban adagolt 
gyógyszerek kölcsönhatásainak új 
szempontjai.

88. Kocsis Károlyné (Szolnok): A 
gyógyszerellátásban mutatkozó za
varok okai.

89. Barta István dr., Nyerges 
László dr. (Szolnok): Partusistennel 
szerzett tapasztalataink.

90. Rácz Mihály (Törökszentmik- 
lós): Üj fertőtlenítőszer alkalmazá
sa a gyógyszertári asepticus mun
kában.

91. Lugossy Csöngőmé (Szolnok): 
A vestibularis zavarokban alkal
mazott gyógyszerek.

92. Maródi Antalné (Szolnok): A 
vestibuláris zavarok gyógyszerei
nek kémiai szerkezete és hatása 
közötti összefüggések.

93. Török Márta (Mezőtúr): A fo
lyékony állományú FoNo-s gyógy
szerkészítmények változásai hűtő- 
szekrényben való tárolásnál.

%
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7977. október 8., 8.30 óra
R-SECTIO

Üléselnökök: Rusvai Antal dr.,
Figus I. Albert dr.

Üléstitkár: Besze Judit dr.
94. Vadász János dr., Czakó

László dr. (Szolnok): A vasanyag
csere zavaráról esetünk kapcsán.

95. Bereczki Erzsébet dr., Ma-
tuz Dezső dr., Gelléri Dezső dr.,
Furák Antal dr., Kondics Szilvia 
dr., Rédl Jenő dr. (Szolnok): A hy
pertonia, hyperlipaemia és arterio
sclerosis összefüggései és kölcsön
hatásai.

96. Galambos Gabriella, Dénes 
Lenke dr., Büttner Károly dr. 
(Szolnok): Monoclonalis gammo- 
pathiák pulmonológiai beteganyag
ban.

97. Tóth Tibor dr. (Szolnok): A 
focalis glomerulosclerosis.

98. Rédl Jenő dr., Gelléri Dezső 
dr., Matuz Dezső dr., Bereczki Er
zsébet dr., Furák Antal dr., Kon
dics Szilvia dr. (Szolnok): Nehéz
ségeké tiszta mitralis stenosis hall
gatózást leletének megítélésében.

99. Bernhard Genovéva dr., Ke
nyeres Borbála dr., Faragó Margit 
dr., Niederland Katalin dr., Szeghy

Gergely dr. (Szolnok): Szubjektív
szem panaszok, objektív tünetek
nélkül.

100. Ferenczy Sándor dr., Czakó 
László dr. (Szolnok): Diabeteses-có- 
más eseteink elemzése.

101. Czakó László dr. (Szolnok): 
A monocomponens inzulinok jelen
tősége a diabetes mellitus kezelésé
ben.

102. Besze Judit dr., Bényei Mag
dolna dr., Furár Mária dr., Rábik 
Jenőné dr., Kun Ákos dr. (Szolnok): 
A hepatitis immunológiai vonatko
zásai.
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EUNOCTIN®
T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitrozepam-ot tartalmaz.
HATÄS: A limbicus rendszerben, elsősorban a hippocam- 
puson át ható altató, mely ezen központi idegrendszeri 
functionalis központok ingerküszöbét emelve akadályozza 
az élettani alvást gátló emotionalis ingerek érvényre ju
tását, így elősegíti a physiológiai alvást. Elaltató hatása 
30-50 perccel az oralis adagolás után fejlődik ki és 6-8 
óráig tart. A polysynapticus gerincvelői reflexek gátlása 
útján izom-relaxans hatást is kifejt. A harántcsíkolt izmok 
tónusos-clonusos görcsét oldja, anticonvulsiv hatása is 
van.
JAVALLATOK: Különböző eredetű alvászavarok, álmatlan
ság. Izomtónus-fokozódással járó organicus neurológiai 
megbetegedések. Fokozott psychés feszültséggel, szoron
gással járó psychiatriai kórképek, fekvőbeteg-gyógyinté
zetben kiegészítő kezelésére.
ELLENJAVALLATOK: Myasthenia gravisban az Eunoctin 
tabletta alkalmazása ellenjavallt.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek este 1/г—1 tabletta (5-10 mg),- 
idős, legyengült egyéneknek Ví- Vi tabletta (2,5—5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organicus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazandó 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazandó do- 
sist esetenként kell meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol poten
ciálja, ezért az Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást 
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hasonlóan a terhesség első harmadában az Eunoctin tab
letta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 
10—12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, veszélyes mun
kahelyen dolgozni nem lehet. •
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki, és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalmmal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS
10 tabletta térítési díj: 2,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Békés Megyei Tanács Kórháza, Gyula,
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály
(főorvos: Jakubecz Sándor dr.) és
ELTE TTK összehasonlító Élettani Tanszéke, Budapest

H ipnózissal sz e r z e tt  
tapaszta lata in k  a sz ü lé s  
alatti fájdalom  
csillap ításáb an
Tiba János dr., Mészáros István dr., 
Bányai Éva dr. és Jakubecz Sándor dr.

A szülési fájdalom csillapítására két út kínál
kozik: a gyógyszeres, illetve pszichikus fájdalom
csökkentés. Mindkettőtől meg kell kívánnunk, 
hogy:

— biztonságosan, könnyen és gyorsan alkal
mazható legyen;

— hatása megfelelő ideig tartson;
— ne befolyásolja károsan a szülés menetét, a 

méh-intenzitást;
— ne növelje a műtéti beavatkozások szüksé

gességét ;
— ne károsítsa se az anyát, se a magzatot, 

sem a szülés időtartama alatt, sem pedig 
azt követően.

A szülés során alkalmazott gyógyszerek jelentős 
része e feltételeket nem teljesíti, mivel egyrészt 
súlyos szövődményeket okozhat az anyában, más
részt — közvetlenül átjutva a méhlepényen — ve
szélyezteti a magzatot.

Veszélytelenebbnek tűnik tehát a szülés alatti 
fájdalom pszichikus csökkentése. Erre vonatko
zóan a szakirodalom több módszert is javasol; a 
pszichoprofilaxist, autogén tréninget, Read módsze
rét és a hipnózist.

A hipnózis felhasználása a szülés fájdalom
mentesítésében több mint százéves múltra tekint
het vissza (8 ). Annak ellenére, hogy a hipnózis pszi- 
chofiziológiai alapjai még nem kellőképpen tisztá
zottak, a fájdalomcsillapításnak ezt a módját a szü
lészetben mind kiterjedtebben alkalmazzák. Számos 
szovjet és nyugati közlemény számol b$ nagy eset
szám alapján arról, hogy a hipnózis alkalmas a szü
lés megkönnyítésére, a szülési fájdalom csillapítá
sára (1, 2, 3, 4, 6 , 10).

Általánosan elfogadott, hogy a hipnoaneszté- 
zia önmagában  csak a betegek 1 0  százalékánál ve
zet tökéletes fájdalommentességre. Ismert azonban, 
hogy a terhesség során a szuggesztiók iránti érzé
kenység és a hipnózis iránti fogékonyság jelentősen 
megnő (9), így terhes anyáknál az esetek 20—50 
százalékában már az önmagában alkalmazott hip-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám 
l*

nózis kielégítő anesztéziás effektust válthat ki. Ha 
pedig a hipnoanesztéziát gyógyszeres fájdalom m en
tesítéssel kom bináljuk, az alkalmazott gyógyszer
dózisok 50—75 százalékos csökkentése válik lehető
vé (7).

A szülés alatti fájdalom csillapítására javasolt 
többi pszichikus módszer anesztéziás hatása lénye
gesen kisebb. Davidson  (4) pl. 210 szülés adatai 
alapján kimutatta, hogy míg az autohipnózissal elő
készített szülő nők (70 fő) gyógyszeres fájdalom- 
csillapítás nélkül sem éreztek a közepesnél erősebb 
fájdalmat a szülés során, a relaxációs és légzési 
gyakorlatok (70 nőnél) az előkészítés nélküli szü
lésekhez képest (70 fő) nem csökkentették az erős 
szülési fájdalmat.

Annak ellenére, hogy e vizsgálatok alapján 
éppen a hipnózis bizonyult a leghatékonyabb eljá
rásnak a szülés alatti fájdalom pszichés csökkenté
sére, hazánkban sajnos nem alkalmazzák.

A hipnózis sajátosan megváltozott tudati ál
lapot, amelyet a figyelem beszűkülése, a szuggesz
tiók iránti érzékenység fokozódása, a valóságvizs
gálat és az önálló mozgástervezés ideiglenes csök
kenése jellemez. E tulajdonságai kiválóan alkal
massá teszik arra, hogy segítségével a szüléssel 
kapcsolatos feszültséget csökkentsük, az orvos és a 
szülő nő közti kooperációt optimálissá tegyük, va
lamint a szülési fájdalmakat megszüntessük vagy 
minimumra redukáljuk.

Munkánk során a hipnózist, e hazánkban szü
lészeti vonatkozásban régóta nem alkalmazott 
módszert kívántuk kipróbálni, és megállapítani, 
hogy

1 . mennyiben tekinthető valóban hatékony 
fájdalommentesítő eljárásnak a szülés során,

2 . hogyan befolyásolja a módszer eredményes
ségét a hipnózis iránti fogékonyság.

M ódszer

A terhesek kiválasztása a Békés Megyei Tanács 
Kórház (Gyula) Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály Ter
hesgondozójában történt. A terhesgondozáson megje
lentek közül a megközelítően azonos gestatios korúa- 
kat csoportosítottuk és felvilágosítottuk őket a hipnó- 
zisos szüléselőkészítés lényegéről. Azokon, akik a mód
szer kipróbálására önként jelentkeztek, először meg
határoztuk a hipnózis iránti fogékonyságot (hipnotikus 
szuszceptibilitást). Erre a célra a nemzetközileg leg
inkább elfogadott és magyar nyelvre átültetett (5) 
egyénileg alkalmazható Stanford Hipnotikus Szúsz- 
ceptibilitási Skálát (SHSS) és a Harvard Csoport Ská
lát (HCsS) használtuk fel. Mind az egyéni, mind a 
csoportos meghatározás során standard szemfixációs 
módszerrel hipnózist indukáltunk, és 12, ugyancsak 
standardizált szövegű szuggesztió felhasználásával 
meghatároztuk, hogy a vizsgált személy milyen mély 
hipnózis elérésére képes. Az irodalmi adatoknak meg
felelően a 0—4 szuggesatiót teljesítőket a kevéssé, az 
5—7 pontot elérőket a közepesen és a 8—12 próbát 
végrehajtókat az erősen hipnábilis csoportba soroltuk.

A terhes anyák felkészítését 4—5 fős csoportokban 
végeztük olyan módon, hogy a hipnózis iránt közel 
azonos fogékonyságot mutatók kerültek egy csoport
ba. A gravidák a terhesség második harmadától a szo
kásos rutin vizsgálatok mellett 3—4 hetenként csopor
tos hipnózisos előkészítésen vettek részt. Ennek során 
ugyancsak szemfixációs módszerrel megfelelő mélysé- \T /T  
gű hipnózist hoztunk létre. Ezután relaxációs és a szü- Jl JL 
léstől való félelem csökkentésére szolgáló specifikus 
szuggesztiókat alkalmaztunk, légzőgyakorlatokat vé- 2443
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geztettün'k, majd ún. „kesztyű-anesztéziát”* hoztunk 
létre és gyakoroltattuk a fájdalommentesség átvitelét 
különböző testrészekre. Az anesztézia mértékét tűszú
rással ellenőriztük. A hipnózisos előkészítés alatt is
mertettük a szülés fiziológiai folyamatát és hangsú
lyoztuk a jelentkező érzések természetes voltát. Ki
emeltük, hogy a szülés egész tartama alatt érezni fog
ják a méhösszehűzódásokait, de ezeket nem kellemet
len, zavaró, még kevésbé fájdalmas élményként fog
ják átélni. Az előkészítések során mind éber, mind 
hipnotikus állapotban elkerültük a szülési „fájás” ki
fejezést, és azt minden esetben „méhösszehúzódás”, 
illetve „méhkontrakció”, vagy „méhfeszülés” kifeje
zéssel helyettesítettük. A foglalkozások végén, a de- 
hipnózist megelőzően azt a klinikai gyakorlatban ál
talános poszfihipnotikus szuggesztiót alkalmaztuk, 
hogy a következő alkalommal a 'hipnózis gyorsabban 
jön létre és az eddigieknél mélyebb lesz.

Hangsúlyoztuk, hogy amennyiben a szülésnél a 
hipnotizőr nem volna jelen, a terhes anya képes lesz 
felidézni az előkészítés során hallottakat és fájdalom 
érzése nélkül tudja végrehajtani a szülést vezető or
vos utasításait.

A szülés megindulásakor a szülő nő rutin felvétele 
és vizsgálata után a hipnózisindukciót a következő 
feltételek mellett kézdtük el:

— 4—5 percenkénti rendszeres kontrakciók,
— legalább négy centiméteres méhszáj-dilatáció,
— kifejtett nyakcsatorna.
A szemfixációs indukció után a hipnózist az adott 

körülményeknek megfelelően mélyítettük, majd kesz
tyű-anesztéziát hoztunk létre azzal az utasítással, hogy 
a szülő nő a fájdalommentességet vigye át mindazokra 
a területekre (hasfal, deréktáj), ahol kellemetlenséget 
érez. A méhösszehúzódások alatt mélylégzést végez
tettünk annak hangsúlyozásával, hogy ez elősegíti a 
relaxálást. A kitolási szak végén gát-anesztéziát szug- 
geráltunk, ily módon csökkentve e fázis fájdalmassá
gát. A hipnózis az előzetes instrukció szerint a gyer
mek megszületésével ért véget. A méhlepény megszü
letése után az erősen hipnábilisaknál az epiziotómia 
ellátását rehipnózisban alkalmazott hipnoanesztézia 
mellett végeztük. A gát fájdalommentesítését kesz
tyűanesztézia segítségével, steril kendőn keresztül, 
vagy direkt anesztéziás szuggesztióval hoztuk létre.

Az epiziotómia ellátása után a gyermekágyra vo
natkozó poszthipnotikus szuggesztiókat alkalmaztunk: 
korai laktációt, spontán vizelet- és székletürítést, a pe- 
rineális fájdalmak és az ún. gyermekágyi, utófájások 
elmaradását szuggeráltuk.

Eredmények
1975. október 15-től 1976. augusztus 15-ig 37 

terhes asszonynál alkalmaztunk hipnózisos előké
szítést. Ez utóbbi időpontig 27 szülés zajlott le: lé
nél a felkészítő szülész, a többieknél az osztály más 
orvosai vezették le a szülést.

A hipnoanesztéziás módszerrel vezetett szülé
seket az osztály 14 olyan szülésével hasonlítottuk 
össze, amelyet semmilyen speciális felkészítés nem 
előzött meg. A két csoport megközelítően azonos 
korú és testi felépítésű, azonos paritású, valamint 
azonos szociális körülmények között élő szülő nők
ből tevődött össze.

A hipnózisos előkészítés egyik leglényegesebb 
eredménye, hogy az előkészített csoport egyetlen 
tagja sem félt a szüléstől. A kontroll csoportból vi
szont négyen nagyon féltek, hatan féltek és mind
össze négyen nem féltek.

Lábjegyzet: *A kesztyű-anesztézia kiváltása során 
a hipnotizált személy olyan szuggesztiót kap, hogy 
egyik kézfeje csuklóig, mintegy kesztyű alakban el- 

■ zsibbad és fokozatosan érzéketlenné válik a fájdalom
ra.

Táblázat

Fájdalom-
mentesség Kooperáció

Hipnoanesztéziában szülők
(N — 14)......................................
Legalább közepes hipnózis-

4,14 3,93

mélységet elérők (N =  6 ) .......... 4,67 4,67

Kontroll (N — 14)..................... 2,5 2,93

A hipnoanesztéziában és anélkül szülő csoport fájdalom- 
mentességi és kooperációs átlagértékei. Maximális fájdalom- 
mentesség, illetve kooperáció 5 pont, intenzív fájdalom, 
illetve a kooperáció hiánya 1 pont.

A szülő nők a hipnoanesztéziás szülések során 
lényegesen kisebb fájdalomról számoltak be, fáj
dalomérzés viselkedésükben sem tükröződött. A 
fájdalommentességet ötfokú skálán mértük, amely 
szerint 5 pont a fájdalom hiányát, 1 pont pedig az 
intenzív fájdalmat jelöli (táblázat). A hipnoaneszté- 
ziával szülő csoport tagjai matematikailag szigni
fikánsan (p < 0 ,0 0 1 ) kevésbé érezték fájdalmasnak 
a szülést, mint az előkészítetlen csoport szülő női. 
Még szembetűnőbb a különbség, ha külön értékel
jük azt a hat hipnózis iránt erősen fogékony szülő 
nőt, akiknél a szülés egész menete alatt közepes 
vagy mély hipnózist sikerült fenntartani.

Hasonló módon értékeltük azt, hogy a szülő 
nők mennyire követték az orvos és a szülésznő uta
sítását. Az előző adatokhoz hasonlóan a két cso
port között itt is matematikailag szignifikáns kü
lönbség mutatkozott (p < 0,01). Az erősen hipná- 
bilis és a szülés alatt is kielégítő hipnózismélységet 
mutató 6  személy kooperációs készsége még maga
sabb szintű volt.

Azoknál a szülő nőknél, akik legalább közepes 
hipnózismélységet értek el a szülés alatt, gyógy
szeres fájdalommentesítés céljára az átlagos 40 ml 
1 százalékos Lidocain helyett csak 7,5 ml-re volt 
szükség az epiziotómia ellátásához. A kontrollcso
port tagjainál, valamint a kevéssé hipnábilisaknál 
számos esetben Dolargan, Seduxen, Papaverin, 
Sombrevin és egyéb gyógyszerek adagolása is szük
ségessé vált. A szülő nők állapota és a fájdalom- 
mentesség lehetővé tette, hogy a hipnózisos szülé
seknél hét esetben Oxytocin infúzióval gyorsítsuk 
a szülés menetét, míg a kontrollcsoportban infúziót 
csak egy esetben alkalmaztunk. Inkább ennek, 
mintsem a hipnózis hatásának tudható be, hogy a 
szülés időtartama hipnózisban általában rövidebb 
volt.

Az újszülöttek állapota mindkét csoportban 
optimális volt.*

Lábjegyzet: *Az egyik hipnózissal előkészített ter
hes anya anamnézisében két évvel ezelőtti előrement 
abortus arteficialis is szerepelt, jelen terhessége ne
gyedik és ötödik hetében Rtg besugárzást kapott, az 
ötödik hónapban cervicalis insufficiencia miatt méh
szájzárást végeztünk. Terhessége 36. hetében (a sta
tisztikai adatok lezárását követően) korai teljes lepény- 
leválás után halott magzatot szült. E szövődmény ösz- 
szeíüggése a hipnózissal kizárt.



A gyermekágy' az erősen hipnábilisaknál a 
poszbhipnotikus szuggesztióknak megfelelően kel
lemetlen élmények nélkül zajlott le. Fájdalomcsil
lapítóra nem volt szükség, perineális fájdalmakról 
nem panaszkodtak, vizelet- és székletürítés spon
tán volt, a laktáció a harmadik napon indult meg, 
és a tej mennyisége a továbbiakban is kielégítő 
maradt. Részint személyes, részint védőnői kikér
dezés alapján a hipnoanesztéziában szült újszülöt
tek későbbi állapotáról is képet alkothatunk. A 
csecsemők nyugodtak voltak, jól táplálkoztak és jól 
fejlődtek.

Az előkészítés pozitív hatása megmutatkozott 
azoknál a szülő nőknél is, akik nem az előlkészítő 
orvosnál szültek. Akárcsak a másik csoport tagjai, 
nem féltek a szüléstől, jól kooperáltak, ketten 
autöhipnózisszerű állapotba kerülve még kesztyű
anesztéziát is ki tudtak váltani maguknál és képe
sek voltak arra, hogy fájdalmaikat csökkentsék.

K övetkezte tések

Munkánk során az irodaiamban eddig egyedül
álló módon kapcsoltuk össze a pszichoprofilaktikus 
előkészítés bizonyos elemeit a hipnorelaxációval és 
a hipnoanesztéziával.

Jelen vizsgálatunkban önként jelentkező ter
hes anyák vettek részt. Eredményeink alapján 
megállapíthatjuk, hogy:

1 . a hipnoanesztézia alkalmas a szülési fájda
lom csillapítására;

2 . a szülést megelőző hipnoterápiás előkészí
tés még a kevéssé hipnábilis terhes anyáknál is 
megszünteti a szüléstől való félelmet;

3. az ilyen eljárással előkészített nők lényege
sen jobban követik az utasításokat, és ez a szülés 
lefolyását nagy mértékben megkönnyíti;

4. ha a szülés legalább közepesen mély hipnó
zisban zajlik le, az anya nem fárad el a szülésben;

5. poszthipnotikus szuggesztiók a gyermek
ágyi periódust panaszmentessé teszik.

Az előkészítés bármilyen csendes helyiségben 
végrehajtható, amelyet a kezelés időtartamára izo
lálhatunk. Figyelembe véve, hogy a módszert cso
portosan is alkalmazhatjuk, a felkészítő orvos szá
mára nem jelent különösebb időtöbbletet. Tapasz
talataink szerint a szülés hipnózisban több ágyas 
szülőszobában is levezethető.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy a módszer ered
ményességét a hipnózis iránti fogékonyság jelentő
sen befolyásolja. Mivel alkalmazása főként az erő
sen és közepesen hipnábilis terhes anyáknál hatá
sos, a hipnotikus fogékonyság előzetes meghatáro
zása jó támpontul szolgálhat a módszer eredmé
nyességének prognózisára.

összefoglalás. Szerzők 37 egészséges terhes 
anyánál végeztek fájdalommentes szülésre való 
előkészítést hipnoterápiával. Első lépésként stan
dard módszerrel meghatározták a hipnózis iránti 
fogékonyságot, majd 4—5 alkalommal csoportos

ülésen hipnotikus állapotban relaxációs- és légzés
gyakorlatokat végeztettek, valam int „kesztyű 
anesztéziát” váltottak ki. Az eddig lezajlott 27 szü
lés közül 14 az előkészítést vezető szülésznél hip
nózisban történt.

A hipnózisos előkészítés jelentősen csökkentet
te a szüléstől való félelm et (még azoknál is, akik
nél maga a szülés nem hipnózisban m ent végbe). A  
fájdalomcsökkenés és a kooperáció szoros össze
függést mutatott a hipnózis iránti fogékonysággal. 
— Eredményeik alapján bizonyítottnak látszik, 
hogy a hipnoterápia általuk alkalmazott kombinált 
módja jól használható a szülési fájdalm ak csök
kentésére.

Irodalom: 1. Ambrose, G. and Newbáld, G.: A 
Handbook of Medical Hypnosis. An Introduction for 
Practitioners and Students. Third Edition — London 
Bailliere, Tindall and Cassel. 1968. — 2. August, R. V.: 
Hypnosis in Obstetrics. New York: McGraw—Hill,
1961. — 3. Ball, T. H.: Tr. N. Y. Acad. Sciences, 1960, 
22, 578. — 4. Davidson, J. A.: British Medical Journal,
1962, 2, No. 5310: 951—953. — 5. Greguss A. Cs., és 
mtsai: A hipnózis iránti érzékenység standard vizsgá
lata magyar nyelven. In: A Magyar Pszich. Társ. IV. 
Tud. Jub. Nagygyűlése, 1975. november 17—18. Bene
dek L. és Székely Tibomé (Szertk.) Budapest, pp. 61 
—62. — 6. Kroger, W. S.: Hypnoanesthesia in Obstet
rics. In: Davis, C. H. (ed.): Gynecology and Obstetrics, 
pp. 111—130, Hagerstown, Md., 1960. — 7. Kroger, W.
S.: Clinical and Experimental Hipnosis (In medicine, 
dentistry and psychology), Philadelphia and Toronto,
J. B. Lippincott Company, 1963. — 8. Marcuse, F. L.: 
Hypnosis: Fact and Fiction. Penguin Books Ltd, Har- 
mondswonth, Middlesex, England, 1959. — 9. Morgan, 
A. H. and Hilgard, E. R.: Int. Journal of Clin, and 
Exp. Hypnosis, 1973, 21, 28—85. — 10. (Platonov): 
Szlovo, как fiziologicseszkij i lecsebnüj faktor. Moszk
va, Medgiz, 1957.

A szerkesztő megjegyzése:
örömmel tesszük közzé a tanulmányt, mivel la

punkban hosszú évtizedek óta ez az első olyan cikk, 
amely a hipnózissal mint gyógymóddal korszerű tudo
mányos elvekre támaszkodva foglalkozik. Hasznos a 
szerzők ama törekvése, hogy a hipnózis szülés alatti 
fájdalomcsillapító hatását biztonyítani igyekeznek. 
Még szembetűnőbb lett volna a hatás demonstrációja, 
ha a hipnózissal kezelt csoportot nem kezeletlen szülő 
nők csoportjával hasonlították volna össze, hanem 
olyan csoporttal, amellyel orvos vagy orvosok azonos 
ideig és intenzitással foglalkoztak, csak éppen hipnó
zis nélkül, speciális tornát, felvilágosító előadásokat, 
verbális megnyugtatást stb. alkalmazva. Nem zárható 
ugyanis ki, hogy a hipnotikus hatásban jó adag „pla- 
cebo-effektus”, is van, és hogy maga a szülésre való 
pszichológiai felkészítés és a kialakuló szoros orvos
beteg kapcsolat is jelentősen csökkenti a fájdalmat, 
megkönnyíti a szülést. Erre mutat, hogy sokféle felké
szítési módot próbáltak ki eddig sikeresen, amelyek ke
retében hipnotikus befolyásolás nem történt. Reméljük, 
hogy a szakirodalomban igen hasznosnak és hatékony
nak minősülő hipnotikus gyógymód kipróbálása a jö
vőben megfelelőbb kontrollcsoportokkal is megtörté
nik, és ez eloszlathatja a régebbi hipnózisirodalom ál
tal sokakban keltett bizalmatlanságot, ami a gyak
ran meghökkentően jó eredményeket csupán dekla
rálta, a hatásmechanizmus elemzése és különösebb bi
zonyítás nélkül. A bizalmatlanság eloszlása és a mód
szerek megismerhetősége bizonyosan hozzájárul majd 
a gyógymód elterjedéséhez is.
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halá lozása  között
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Benkó Gábor dr. és Villányi Zsuzsanna dr.

Azoknak az újszülöttéknek a perinatalis halálo
zása lényegesen nagyobb, alkik plaeentáján, vagy 
tartozékain gyulladásos elváltozások észlelhe
tők (2). Ez a megállapítás már régen ismert. Az 
irodalomban viszont kevés olyan közleményt ta
lálunk, amely a chorioamnionitises és nem chorio- 
amnionitises újszülöttek halálozását születési súly 
szerint csoportosítva vizsgálta volna.

Kórházunkban 1973—76-ig terjedő 3 éves idő
szakban összesen 3492 placentát vizsgáltunk meg 
mikroszkóposán. Vizsgálataink során kíváncsiak 
voltunk arra, hogy:

a) Hány %-ban fordul elő a chorioamnionitis 
(röviden: ch-a) az összes vizsgált esetekben?

b) Születési súly szerint hogyan oszlik meg a 
ch-a?

c) Van-e különbség az össz-populációban a 
chorioamnionitises és nem chorioamnionitises új
szülöttek halálozása között 0 — 6 napos korban?

d) Van-e különbség a 2500 g születési súly 
alatti chorioamnionitises és nem chorioamnioniti
ses újszülöttek halálozása között?

e) Van-e különbség a 2500 g születési súly fe
letti chorioamnionitises és nem chorioamnionitises 
újszülöttek halálozása között?

f) Milyen gyakran fordul elő művi abortus 
és idő előtti burokrepedés a chorioamnionitises és 
a nem chorioamnionitises csoportban?

g) A meghalt újszülötteknél milyen gyakori
sággal fordul elő hyalin membrán a chorioamnio
nitises és a nem chorioamnionitises csoportban?

Módszereink
Az újszülöttek ellátása: Az újszülöttek születés 

utáni ellátását az általánosan ismert irányelvek sze
rint végeztük (15). Szövődményes szüléseknél és ko
raszüléseknél a gyermekgyógyász minden esetben je-

2 4 4 6  Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám

len volt. A respiratios distress syndromában szenve
dőknek bicarbonatot, glucoset, oxigént adtunk. Szük
ség esetén tartós pozitív nyomású lélegeztetést is al
kalmaztunk (14). Időelőtti burokrepedés, ill. az anya 
lázas betegsége esetén mindig elvégeztük a garat bac- 
tcriológiai vizsgálatát. Fertőzésre gyanús újszülöttek
nél a külső hallójáratból, ill. a vérből is végeztünk 
bacterium tenyésztést. Erről már máshol beszámol
tunk (1, 13). Fertőzésre utaló tünetek esetén a bacte- 
riológiai tenyésztés eredményének megérkezéséig Me- 
thicillint, Kanamycint adtunk. Amikor az antibiog- 
ramot megkaptuk, a kezelést ennek megfelelően vé
geztük.

A placenta vizsgálata: Minden placentát először 
alaposan megvizsgáltunk makroszkóposán, megmértük 
a súlyát. Ha a megtekintés és a tapintás során kóros 
elváltozásra volt gyanú, onnan kimetszettünk szövet
tani vizsgálatra. Egyébként a placenta középső és szé
li részéről vettünk mintát szövettani vizsgálatra. Min
den mintavételkor metszetet készítettünk a placenta 
magzati, középső és anyai részéről. Jelen dolgoza
tunkban csak azokat a placentákat minősítettük cho- 
rioamnionitisesnek, ahol a peteburok alatt kifejezett 
leucocyta infiltratiot találtunk, függetlenül attól, hogy 
egyidejűleg a placenta más részén, illetve a köldök- 
zsinórban is hasonló beszűrődés volt-e.

Adatgyűjtés és feldolgozás: Minden újszülöttről 
az első orvosi vizsgálat alkalmával adatlapot töltöt
tünk ki. Ezen feltüntettük az anya anamnesztikus 
adatait, a szülés lefolyásának körülményeit, az új
szülött születési súlyát; később erre írtuk a placenta 
kóros elváltozásait is. Az adatokat lyukkártyán rögzí
tettük és gépi adatfeldolgozást végeztünk. Az adato
kat nem utólag gyűjtöttük, hanem folyamatosan. A 
halálozást 0—6 napig vizsgáltuk. Ezen időn túl meg- 
haltakat is túlélőknek minősítettük. -

Eredményeink
1973. november 1.—1976. augusztus 31-ig ösz- 

szesen 3492 placentát vizsgáltunk meg válogatás 
nélkül. 392 esetben találtunk chorioamnionitist 
(11,22%).

A születési súly szerinti eloszlást az 1. táblázaton 
mutatjuk be. Látható, hogy az eloszlás nem egyenle
tes. Legkisebb az arányszám a 3000—3499 g születési 
‘Súlyúaknái. E súlycsoporttól akár felfele, akár lefele 
haladunk, az arányszám növekedését észleljük. Eb
ben a súlycsoportban csupán 8,3%-ban találunk ch
at, az 1000 g-on aluliaknál viszont 53,3%ban.

A táblázatból az is kitűnik, hogy a ch-a sokkal 
gyakrabban fordul elő a 2500 g-nál kisebb születési 
súlyúaknái. 422 kis súlyú újszülött közül 112-nél 
volt ch-a (26,5%). A 3070 újszülött közül, akik szüle
tési súlya 2500 g felett volt, 280 esetben találtunk 
ch-a-t (9,1%). E két csoport közötti különbség statisz
tikailag igen erősen szignifikáns (p< 0,001).

A következőkben azt vizsgáltuk, hogy van-e kü
lönbség a chorioamnionitises és nem chorioamnioniti
ses újszülöttek halálozása között. A vizsgálatot szüle
tési súly szerinti csoportosításban végeztük (2. táblá
zat). Látható, hogy a hét súlycsoport közül 5-ben na
gyobb a halálozási arányszám a ch-a-es csoportban.

Az összes vizsgált esetet tekintve:
392 ch-a-es újszülött közül meghalt

40 =  10,2%
3100 nem ch-a-es újszülött közül meghalt

56 =  1,8%.
E két csoport közötti különbség statisztikailag 
igen erősen szignifikáns (p<0,001). Igen szoros 
korreláció van a ch-a és az újszülöttek halálozása 
között (korrelációs együttható r =  0,72). Ugyan
csak pozitív korrelációt találtunk a chorioamnio- 
nitsi és a 2500 g-nál kisebb születési súlyúak kö
zött (r =  0,56).



A chorioamnionitis megoszlása születési súly szerint 1 • táblázat

Születési súly, g <1000 1000— 1499 1500—1999 2000—2499 2500— 2999 3000— 3499 >3500

Chorioamnionitises
é lv eszü lö ttek .................

Összes élveszülöttek . . . .  
Előfordulási % .................

16
30

53,3%

32
63

50,8%

33
110

30,0%

31
219

14,1%

70
690

10,1%

107
1291

8,3%

103
1089

9,4%

Chorioamnionitises és nem chorioamnionitises újszülöttek halálozása születési súly szerint 2. táblázat

Születési súly, g <1000 1000— 1499 1500—1999 2000—2499 2500—2999 3000— 3499 >3500

M eghalt................................
Összes élveszülött ...........
Halálozási % ......................

14
16

87,5%

15

46,8%

8
33

24,2%

0
31
0%

70
1,4%

1
107
0,9%

1
103

0,97%

M eghalt................................
Összes élveszülött ...........

12
14

85,7%

17
31

54,8%

11
77

14,2%

2
188

1,06%

6
620
0,9%

6
1184
0,5%

2
986
0,2%

A halálozási táblázatot vizsgálva felmerül a 
kérdés, hogy a magasabb halálozási arányszám 
egyaránt megtalálható-e a 2500 g-on aluli és ezen 
felüli születési súlyú újszülötteknél.

Halálozás 2500 д alatt: 112 ch-a-es újszülött
ből meghalt 37 =  33,0%, 310 nem ch-a-es újszü
löttből meghalt 42 =  13,5%. A két érték közötti 
különbség statisztikailag is igen erősen szignifi
káns (p<0,001). A 2500 g születési súlyon aluliak 
halálozása 18,7%.

Halálozás 2500 д felett: 280 ch-a-es újszülött
ből meghalt 3 =  1,1%, 2790 nem ch-a-es újszü
löttből meghalt 14 =  0,5%. A két érték közötti 
különbség statisztikailag nem szignifikáns (p> 
0,05).

Míg a 2500 g-on aluli újszülötteknél igen erő
sen szignifikáns különbség mutatkozik a halálo
zásban a chorioamnionitises és nem chorioamnio- 
nitises csoportok között, addig a 2500 g-on felü
lieknél nincs lényeges különbség.

A művi abortus és a chorioamnionitis: A cho
rioamnionitises csoportban nagyobb százalékban 
fordult elő művi abortus, mint a kontrollcsoport
ban.

392 chorioamnionitises újszülött közül 178 
esetben volt előzőleg művi abortus az anyánál
(45,4%).

3100 nem chorioamnionitises újszülött közül 
1113 esetben volt az anyának előzőleg művi abor- 
tusa (35,7%). A két csoport közötti különbség sta- 
tisztikalag igen erősen szignifikáns (p<0 ,0 0 1 ).

Idő előtti burokrepedés és a chorioamnionitis: 
Az össz-populációban 3492 esetből 710-ben talál
tunk idő előtti burokrepedést (2 0 %).

A chorioamnionitises csoportban 162 esetben, 
míg a nem ch-a-es csoportban 548 esetben volt 
idő előtti burokrepedés (41%, ill. 16%).

A terhességek száma és a chorioamnionitis: A 
chorioamnionitis a legkisebb arányban az első és 
a második terhesség során fordul elő. A harmadik 
terhességtől felfele egyre növekszik az előfordu
lási arányszám (3. táblázat). Hat, vagy ennél több

terhesség esetén már minden negyedik terhesnél 
számolni kell ennek lehetőségével.

A hyalin membrán és a chorioamnionitis: 40 
meghalt chorioamnionitises újszülött közül 3 eset
ben találtunk hyalin membránt (7,5%).

56 meghalt nem chorioamnionitises újszülött 
közül 15 esetben észleltünk hyalin membránt 
(26,7%). A két érték közötti különbség statiszti
kailag erősen szignifikáns (p< 0 ,0 1 ).

Megbeszélés

Az irodalmi adatok szerint a chorioamnionitis 
gyakorisága 10—50% (6 , 11, 19, 23). Mi 11,22%- 
ban találtunk ch-a-t.

A ch-a sokkal gyakrabban fordul elő kora
szülöttek és kis súllyal születettek esetében (2, 9, 
10, 18). Jakobovits 14%-ban talált koraszüléskor 
ch-a-t (9). Mi azt tapasztaltuk, hogy minél kisebb 
súllyal születik az újszülött, annál nagyobb a le
pény gyulladásának valószínűsége. 1500 g alatt 
már minden második koraszülöttnél számolnunk 
kell a lepény gyulladásának lehetőségével.

A ch-a és a koraszülések közötti összefüggés
re már több szerző rámutatott (2, 9, 10, 18). Jako
bovits szerint a lobosodás gyengíti a burkokat,

A  terhességi sorszám és a chorioamnionitis 3. táblázat

Terhességi
sorszám í. 2. 3. 4. 5.

6 és 
ennél 
több

Összes esetek
1188 1116 470 321 181 216

Chorioamnioni-
110 79 60 48 38 57

Chorioamnioni- 
tis előfordulási

°L 9,3% 7,0% 13,0% 15,0% 21,0%

Q r
0o/ . -/о

2447



amelyek károsodás folytán idő előtt megrepednek
(9). „A burokrepedés nem oka, hanem következ
ménye a gyulladásnak” (10). Blanc szerint „szoros 
összefüggés van az idő előtti burokrepedés, a ko
raszülés és az intrauterin infectio között” (2). Mi 
is pozitív korrelációt találtunk a ch-a és a 2500 g- 
nál kisebb születési súlyúak között. Valószínűnek 
tartjuk, hogy a ch-a az egyik oka a koraszülések
nek.

Ha az amnion fertőzött, akkor nagyobb újszü
lött-halálozással kell számolnunk (3, 4, 20, 24). 
Igen jelentős különbséget találtunk mi is a ch-a-es 
és a nem ch-a-es újszülöttek halálozása között. E 
megállapítás azonban nem érvényes egyaránt a 
2500 g-on aluli és e súlyon felüli újszülöttekre. 
Míg a 2500 g-on aluliaknál statisztikailag igen erő
sen szignifikáns különbséget találtunk a chorio- 
amnionitises és a nem chorioamnionitises újszü
löttek halálozása között, addig 2500 g felett nincs 
jelentékeny különbség. A nagyobb születési súlyú 
újszülötteket eredményesebben tudtuk kezelni.

A placenta és a burkok gyulladása nem min
dig fertőzés következménye, hanem más chemiai- 
toxicus anyagok — pl. mekonium — is előidézhe
tik (5). Üjabb vizsgálatok azonban azt bizonyít
ják, hogy főleg bacteriumok a felelősek (18). Bár
mi is okozza a gyulladást, annyi bizonyos, hogy 
azoknak az újszülötteknek a perinatalis halálozá
sa, akik placentáján gyulladást észleltek, lénye
gesen nagyobb (2, 18, 23).

A chorioamnionitises csoportban nagyobb szá
zalékban találtunk művi abortust. A különbség 
statisztikailag is igen erősen szignifikáns.

Az idő előtti burokrepedés előfordulási ará
nya az irodalmi adatok szerint 10,7%—32,5% kö
zött van (7, 8 ). Mi 20%-ban észleltünk idő előtti 
burokrepedést az összes vizsgált esetet tekintve. 
A chorioamnionitises csoportban lényegesen ma
gasabb arányszámban találtunk idő előtti burok
repedést. Az irodalmi adatok is hasonló képet mu
tatnak (2 2 , 26).

Sárkány szerint a három és a magasabb szü
letési sorszámú újszülöttek között roppant mér
tékben megnőtt a kis súllyal születés kockázata 
(25). Mi azt találtuk, hogy a terhességek számá
nak növekedésével egyre nagyobb arányszámban 
fordul elő chorioamnionitis. Ez pedig koraszülés
hez vezethet.

A hyalin membrán előfordulási aránya lénye
gesen kisebb volt a chorioamnionitises csoportban. 
Kotas és Naeye hasonló megfigyelésekről számol
nak be (12, 1-7). Az RDS és a lepény gyulladása 
közötti összefüggésről a későbbiek során szeret
nénk beszámolni.

A lepény és az újszülött bacteriológiai vizs
gálatának eredményéről máshol már beszámol
tunk' (1). A vizsgálatokat folytatjuk és ennek ered
ményéről későbbiek során számolunk be.

Következtetés

A nem kívánt terhességek megelőzésével, a 
korszerű terhesgondozással — úgy gondoljuk —

csökkenthetők a placenta gyulladásos elváltozásai. 
Ha csökkenne a chorioamnionitisek száma, akkor 
a koraszülések száma is csökkenne. Csökkenne a 
koraszülöttek halálozási arányszáma is, amely a 
csecsemőhalálozás csökkenését eredményezné.

összefoglalás. A szerzők 3492 placentát vizs
gáltak meg szövettanilag. 392 esetben találtak cho- 
rioamnionitist (11,22%). A chorioamnionitis súly
csoport szerinti megoszlása a következő volt: 1000 
g alatt 53,3%, 1000—1499 g 50,8%, 1500—1999 g 
30,8%, 2000—2499 g 14,1%, 2500—2999 g 10,1%, 
3000—3499 g 8,3%, 3500 g felett 9,4%. 2500 g súly 
alatt nagy különbség volt a halálozásban aszerint, 
hogy volt-e gyulladás a lepényben, vagy sem. 
Chorioamnionitis esetén 33,0% volt a halálozás, 
míg a controllcsoportban 13,5 (p<0,001). 2500 g 
felett nem volt lényeges eltérés a halálozásban. 
Chorioamnionitis fennállása mellett a halálozás 
1,1%, a controllcsoportban pedig 0,5% (p>0,05). 
A chorioamnionitises csoportban nagyobb volt a 
művi abortusok és az idő előtti burokrepedés elő
fordulási aránya, a hyalin membrán gyakorisága 
viszont lényegesen kisebb volt. A terhességek szá
mának növekedésével egyre nagyobb százalékban 
fordult elő a lepény gyulladása.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Beteganyag
Osztályunkon 5 év alatt 913 nőbeteget kezeltünk, 

a 8 h. d.-os betegünk 0,87%-os incidenciát jelent. 
Ötöt operáltunk, akki egyúttal szövődménymentesen 
.is gyógyultak (táblázat).

Fővárosi Tétényi úti Kórház 
Urológiai-Sebészeti Osztály 
(oszt. vez. főorvos: Zádor László dr.)

A női húgycső  
diverticulum ról nyolc 
esetü n k  kapcsán
Perjés Gábor dr. és f  Kovács Károly dr.

A húgycső diverticulum (továbbiakban h. d.) 
igen ritka megbetegedés; olyan vakon végződő, 
veleszületett, vagy szerzett zsákszerű képződ
mény, amely a húgycsővel vékony nyéllel függ 
össze. A vele született esetékben urothél, a szer
zettekben több rétegű epithel béleli a diverticu
lum falát. A többi szöveti elem differenciálása az 
előzetes gyulladásos elváltozások miatt nehézsé
gekbe ütközik.

A h. d. a nőkön gyakoribb. Osztályunk anya
gában mindössze egy férfi beteget észleltünk öt 
év alatt. Az incidencialis viszonyokat nem fedi az 
általunk ismert, feldolgozott közlemények anyaga. 
Részben az elváltozás sokszor tünetmentessé vá
lik, részben a betegséggel kevés közlemény fog
lalkozik és reprezentatív beteganyagot vizsgáltak 
meg. Az urológiai osztályok többnyire már vizs
gált beteget vesznek fel. Illúzórikus az ezeken elő
fordult h. d.-os betegek számát az összes osztály 
nőbeteg számához viszonyítani. Nagy nőgyógyá
szati ambulanciák anyaga kevéssé ismert. Men- 
ville és Mitchell (16) 500 000 beteget átvizsgálva, 
13 h. d.-ot talált., Cook és Pool (6) 7 esetet gyűj
tött össze a Mayo-klinikán, később ugyaninnen 
Spraitz és Welch (23) 94 esetet közölt. Érdekes in- 
cidenciális viszonyra, hívja fel Andersen (1) a fi
gyelmet, a h. d. és a cervix carcinoma vonatkozá
sában: a gyakoriság 300 betegre vonatkoztatva 
4,7% volt, szemben Davis és Robinson (7) 1,85%- 
os adatával. Urológiai beteganyagon öt év alatt 
Dretler és mtsai (8) 15 betegen, Sholem és mtsai 
(22) 17 betegen diagnosztizáltak és operáltak h., 
d.-ot.

A hazai irodalomban az első közlemény Dó
zsa (9) nevéhez fűződik. Egyes esetekről szóló köz
lemények jelentek meg Schmidt (21), Káló (14), 
Bogdán és mtsai (3), Bajor és Bálint (2) tollából. 
Szendi (24) nőgyógyászati osztályon 27 esetet ta
lált Molnár és Gyarmathy (17) 8 sikeresen ope
rált h. d.-os beteg kapcsán foglalta össze a kór
kép klinikumát és irodalmát.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám

A húgycső diverticulum klinikopathológiája

Pathológia
A női h. d.-okat a paraurethralis járatokból 

származtatják. A váladék a paraurethralis jára
tokban a később említett hajlamosító tényezők 
következtében pang, zsákszerű képződmény jön 
létre. A pangó váladék fertőződik, előbb vagy 
utóbb perforál a húgycsőbe. Később kihámoso- 
dott tömlő összeköttetésben marad a húgycsővel.
A szövettani vizsgálatkor gyakran látszó hámhiá
nyok a recidiváló gyulladásos destructio következ
tében alakulhatnak ki.

A diverticulum kialakulásában szerepet ját
szik az urethra falának traumája, szülési, műtéti, 
sexuális, iatrogén (katheterezés, urológiai eszkö- 
zös vizsgálatok) sérülések, a női genitaliák, ill. a 
húgycső környezetének gyulladásos megbetegedé
sei. Leggyakoribb előfordulási helye, mint ese
teinkben is, a húgycső középső és alsó szakasza 
(6, 7, 10). Ritkábban fordul elő a diverticulum 
hátul, a hólyag nyakánál, vagy a húgycső felső 
harmadában. Oki magyarázatot jelenthet, hogy a 
női húgycső distalis harmadában a mirigyek szá
ma 2—3-szorosa a proximális harmadénak. A di- 
verticulumok általában egyszeresek, de ritkán 
többszörösek is lehetnek. Nagyságuk pár mm-től
10—15 cm-ig terjedhet. Növekedési tendenciájuk
ra Krantz (15) vizsgálatai adnak magyarázatot. A 
proximalis diverticulumok nagyobbak, a distalis 
helyzetűek jóval kisebbek. A húgycső proximális 
harmada ugyanis jóval lazábban, az alsó szakasza 
viszont a muscularis ischio- és bullocavernosus 
rostjaival szorosan a hüvelyhez rögzített. A tasak 
falának alkotásában köbhám, hengerhám, laphám 
és urothel vesz részt, kevés simaizom-elem kísére
tében. A pangó váladék, detritus kövek kialaku
lásához vezethet. Anyagunkban kő nem fordult 
elő. Az urethrovaginalis fistula kialakulásában a 
hüvely felé áttört h. d.-nak is szerepet tulajdoní
tanak. A h. d. rákos megbetegedésének inciden- 
ciája nagyon alacsony. Ney és mtsai (19) 15 közölt 
és 8 nem közölt esetet találtak, amelyek közül há
rom adenocarcinoma volt, Rhamy és mtsai (20) 99 
urethra adenocarcinomás beteget találtak az iro
dalomban betegeikkel együtt, ezek közül csak ket
tő kapcsolódott h. d.-hoz.

Ismert olyan közlés, amely urethra diverticu- 
lumban végződő ectopiás urétert említ (18). A szá- 
jadék a húgycsőben endoscopiával megtalálható, 
különösen, ha a hüvely felé elődomborodó diverti- 
culumot kívülről comprimáljuk.

Tünetek

A szerzők megegyeznek a tünetek megjelené
sének időpontját illetően: a fertilitas kezdetétől 
származtatják. A congenitalis h. d. esetében 10 és 
20 év között, aquirált elváltozás esetében 30—40 2449
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év között volt a kor és diagnosztizálási idő csúcsa 
(22). Az általános tünetek közül a leggyakoribb a 
dysuria, ezt követi a pollakisuria, recidiváló cysti- 
tisek és az incontinentia. Csak a betegségre jellem
ző tünet a mictio utáni csöpögés, dyspareunia és 
spontán, a diverticulum helyére lokalizálódott fáj
dalom.

Diagnostica

A diagnosis felállítása az anamnesis helyes fel
vételén, a vaginafal és urethra vizsgálatán alapul. 
A kórismézést nehezíti a gyakori tünetmentesség, 
ami mögött kis üres diverticulum húzódik meg. Tü
netek a kivezetőjárat elzáródásákor lépnek fel. Az 
elzáródás időszakos és a dysuria, vizelés utáni csö
pögés, kismedencei fájdalmak mellett a zsák fo
kozatos dilatatiójához vezet. Hosszas teljes elzáró
dás esetén magas láz is kialakulhat. Egy betegün
kön észleltünk diverticulitis okozta lázat. Ha az el
záródás spontán oldódik, purulens húgycsőfolyás 
alakul ki.

A szerzők általában mictiós cystourethrogra- 
phiával és cystourethroscopiával diagnostizálták 
eseteiket. Mások egyéb módszert alkalmaztak. 
Buttler (5) 20%-os steril bariumoldatot használt a 
cystourethrographiához. Borski és Stutzman (4) 
kontrasztanyag és indigócarmin instillatióját java
solta. A katheter eltávolítása után a beteg vizel, a 
h. d. telődik, a röntgenfelvételeken ilyenkor a di-

verticulumok jól lokalizálhatok. Osztályunkon is 
ezt az eljárást alkalmazzuk a diverticulumok ki
mutatására. Ezután az urethroscopia az orificiu- 
mot identifikálja a beadott indigócarminnal. Davis 
és Robinson (7) kettős ballon katheteres technikát 
alkalmazott cystourethrographiához. Eljárásával 2 
hónap alatt 1 2  húgycső diverticulumot diagnosti- 
zált, amelyek közül csak kettő volt tapintható. A 
Foley-katheter egyik végét a hólyagban fújják 
fel, ez tömíti a sphincter internumot. A külső 
húgycsőnyílást a másik ballon zárja le. A befecs
kendezett kontrasztanyag nyomás alatt kitölti a 
húgycsövet és bejut a diverticulumba.

Esetenként a mictiós cystourethrographia fil
mezése is segíthet a máskülönben nehezen felis
merhető diverticulum kórismézésében. Gyakran 
a hólyagalapon beemelkedés formájában jelentke
zik a proximális harmad h. d.-a az i. v. urogra- 
phiás felvételeken (8 ). A differentiál diagnosticá- 
ban urethritis, paraurethralis abscessus, paravagi- 
nális cysta jöhet szóba, amelyek elkülönítése nem 
jelent különösebb nehézséget.

Therápia

A  h. d. megoldásának legáltalánosabb módja, 
hogy a mellső hüvelyfalon át exstirpáljuk a diver
ticulumot. Technikailag döntően a transvaginális 
fordított ,,u” alakú és függőleges behatolást hasz
nálják, de sok más megoldás is ismeretes, beleért
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ve a diverticulum szájadékának transurethralis 
megnagyobbítását. Inficiált esetekben a zsák va- 
ginális incisiója és drainálása jelenti a konzerva
tív megoldást. Ilyen betegeinken a műtéti megol
dást megelőzte a diverticulum punctiója, leszívá
sa és antibiotikus átöblítése. Edwards és Beebe
(10) ilyen esetben incindálja az urethrát egészen 
a diverticulumig a vagina mucosájával együtt. A 
tasak kifejtésének megkönnyebbítésére Cook és 
Pool (6) kathetert göngyölít fel, Hirschhorn (12), 
Hyams és Hyams (13) ballon kathetert vezet be a 
vaginán ejtett seben át a diverticulumba, hogy a 
ballon kiterjesztése segítse a preparálást. Ellik (11) 
transvaginálisan megnyitja a diverticulum falát és 
oxycellel teletömi. Ez a technika különösen akkor 
alkalmazható, ha a sphincter mechanizmus káro
sodásának veszélye áll fenn, a közeli diverticulum 
eltávolítása miatt.

Az utóbbi eseteinkben a következő műtéti 
megoldást választottuk. A suturás vonalat közvet
lenül a külső húgycső nyílása alatt vezetjük a va
gina kezdetének megfelelően. A metszés vonala 
enyhén hajlított, egyenes vonal a hüvely redőinek 
megfelelően (1. és 2. ábra). A műtét kezdetén szon
dát vezetünk a húgycsőbe, hogy megvédjük az 
esetleges sérülésektől. A műtét végén 8—12 napra 
Foley-kathetert rögzítünk. Hasonló, de magasabb 
és félhold alakú metszésből, 9 és 3 óra között vé
geztek 17 sikeres diverticulcctomiát Sholem és 
mtsai (22). Ezután jól váló rétegben a húgycső
höz tartva magunkat, tompán és élesen felszaba
dítjuk a diverticulum zsákot, a nyelet, ha kes
keny, lekötjük, ha a nyak széles, mint a 8. ese
tünkben, urethra revisiót végzünk. Végül para
urethralis „Z”-öltéssel biztosítjuk a diverticulum 
nyakának zárását. A hüvely falát cat-gut öltések-

kal egyesítjük. A szövődménymentességet többek 
között annak tulajdonítjuk, hogy intakt vagina
fal fedte a diverticulum helyét. Draint egy alka
lommal sem hagytunk bent. Kezdetben vagina
tampont is használtunk, később ettől eltekintet
tünk, mivel a váladék ürülését gátolta.

Összefoglalás. A szerzők 8 urethra diverticu
lum esetük kapcsán összefoglalják a kórkép klini- 
kumát, pathológiáját és műtéti megoldását. 5 al
kalommal végeztek totális diverculectomiát a le
írt módszerükkel. Jelentős szövődményt nem ész
leltek, egy esetben az átmeneti incontinentia spon
tán gyógyult.
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8  fl П E G Y T
antihypertensívum  tab le tta , injekció

A guanethidinhez (Sanotensinhez) hasonló, de annál jobban  
felszívódó új, adrenerg neuronblokkoló, középsúlyos és sú lyos  
hypertensio  kezelésére.

ABSZOLÜT ELLENJAV ÁLLT phaeochrom ocytom a esetén, 
egyén i túlérzékenység előfordulásakor.
Ó vatosság ajánlatos cardiovascularis m egbetegedés (különösen  
cerebralis és végtagerek  sclerotikus elváltozása) esetén  és 
csökk en t g lom erulus-iiltrációval járó állapotokban.
M űtét előtt álló betegek S an egyt-kezelését félbe k ell szakítani, 
ha lehetséges már 2 h éttel a sebészeti beavatkozás előtt.
M AO-gátlókkal (pl. N uredallal) együtt nem  adható, mert 
hypertoniás krízist okozhat. A MAO-inhibitor adagolását m i
nim um  1 héttel a S an egyt-k ezelés elkezdése előtt kell abba
hagyni.
A guanethidin-antagonizm ust mutató triciklikus antidepresz- 
szánsok  és major tranquillansok  a Sanegyt-kezelés eredm é
nyességét is  ronthatják, ezért együttadagolásuk (pl. Melipra- 
m innal, Teperinnel, H ibernallal, Sapilenttel) kerülendő.

ADAGOLÁSA egyéni m egítélést igényel.
Az első  napokban a napi adag 10—20 mg, esetleg 2 részletben, 
m elyet a hatás eléréséig fokozatosan és óvatosan kell növelni. 
A vérnyom ás csökkenése általában a k ezelés 5—6. napján, 
esetleg  előbb jelen tkezik ; stabilizálódása az esetek  többségé
ben 10—15 nap.
Á ltalában napi 30—40 m g-os dózis k ielégítő, legfeljebb azonban  
napi 50—75 mg adható.
A készítm ény salureticum okkal, más hypotensivum okkal, 
beta-receptor-blokolókkal, spasm olyticum okkal kom binálható, 
de ebben az esetben a vérnyom ás alakulásának m egfelelően  
csökkenteni kell a dózist. D igitaloidokkal együtt adható.

A tablettákat szétrágva, k ev és vízzel kell bevenni.

Az in jekció  intravénás befecskendezése lassan (1—2 perc alatt) 
történjék; az am pullák tartalm át fiziológiás sóoldattal kell 
hígítani.
A ngina pectoris jelen tkezése esetén az injekció befecskendezé
sé t azonnal abba kell hagyni.
A vérnyom ás csökkenése iv . adagolás esetén sem iorthostatikus 
helyzetben  gyor.sabb és k ifejezettebb. Szükség esetén  az in jek 
ció 2  óra múlva m egism ételhető, illetve a k ezelés tablettával 
folytatható.
Az adagolás beállítása (különösen az injekció alkalm azása) 
lehetőleg  intézetben, a további kezelés orvosi ellenőrzés m ellett 
történjék.
A guaneth id in-készitm ények MELLÉKHATÁSAKÉNT tapasz
talható orthostatikus vérnyom áscsökkenés, am ely collapsushoz 
is  vezethet, Sanegyt adagolásakor is előfordulhat. Ezek a 
panaszok a guanethidin-szárm azékokra általánosan érvényes 
utasítások  betartása esetén  k evésbé kifejezettek, m int guan- 
ethidin adagolásakor. Enyhébb esetben  az orthostatikus tensio-  
csökkenés terápiásán is jó l kihasználható, súlyosabb orthosta
tikus hypotoniánál T rendelenburg-helyzet alkalm azása java
solt. Az orthostatikus ten sio -esés mértéke a kezelés folyam án  
csökken. ív . alkalm azásakor átmeneti, percekig tartó vér
nyom ás-em elkedés, m eleg  és ún. gyógyszeriz érzése, továbbá  
bradycardia oralis alkalm azás esetén  is előfordulhat.
Elsősorban nagyobb dózisok  adásakor hasm enés, ritkábban  
potenciacsökkenés jelentkezhet, m elyek a k ezelés félb eszak í
tása után m egszűnnek. E lőfordulhat m ég gyengeség, száj- 
szárazság, valam int az esetleges egyéni gyógyszer-tú lérzékeny
ségből adódó allergiás tünetek .
A gyógyszer alkalmazása esetén  kerülni kell a fekvő helyzet
ből történő hirtelen felállást.
T erhességben, különösen az első  3 hónapban adagolása nem  
ajánlatos. A gyógyszer hatása  alatt fokozott elővigyázatosság  
szükséges.

Sanegyt alkalm azása után 8—10 órán belül, vagy folyam atos 
k ezeles esetén a  kúra időtartam a alatt járm űvet vezetni, 
m agasban vagy v eszélyes gépen dolgozni, szeszes italt fogyasz
tani nem  szabad. A  Sanegyt-kezelés alatt álló betegeken az 
inzulin-érzékenység ném i fokozódását figyelték  m eg. A kúra 
alatt ajánlatos a d iabeteses betegek inzulinigényét ellenőrizni.

M E G JE G Y Z É S : *3E* Ф
A Sanegyt tabletta 10 m g-os és 25 m g-os, továbbá a  Sanegyt 
in jekció  csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése  
szerint (legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető.
A Sanegyt injekciót az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa  
rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén  
a beteg gyógykezelésére területileg és szakm ailag illetékes.

C S O M A G O L Á S :

40 tabl. (á 10 m g guanazodlnum ) térítési dija 2,90 Ft. 
20 tabl. (á 25 m g guanazodlnum ) térítési díja 3,50 Ft. 

10X1 amp. (á 10 m g guanazodlnum ) térítési dija 2,80 Ft.

E G Y T Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
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A depó neuroleptikum ok  
je le n tő sé g e  
a psychiátriában
Arató Mihály dr. és Erdős András dr.

Általános törekvés a krónikus betegségek keze
lésében a hosszú hatású készítmények bevezeté
se, amelyeknek első képviselői az endocrin prepa
rátumok voltak. A psychopharmacologiában, az el
múlt évtized klinikai tapasztalatai alapján, a depó 
neuroleptikumok kimagasló szerephez juthatnak. 
1963-ban a fluphenazin enanbhat megjelenésével a 
krónikus psychosisok pharmacotherápiájának új 
korszaka kezdődött (34). Bár a hosszú (hatású ké
szítmények alkalmazásának elterjedése rohamos 
volt, még mindig csak a „depó korszak” kezdetén 
vagyunk, és a kezelési mód lehetőségeinek kihasz
nálása kibontakozóban van. Az elmúlt években a 
néhány százra tehető kedvező klinikai tapasztala
tokról beszámoló közleményen kívül megjelent 
számos összefoglaló értékelés is (4, 12, 17, 28, 56). 
Groves 153 publikáció áttekintésével készült mun
kája a depó phenothiazinok aktuális elméleti és 
gyakorlati kérdéseinek összefoglalóját nyújtja (28). 
Ayd az elmúlt 10 év klinikai tapasztalatait tekinti 
át, ezek alapján rendkívül hasznos gyakorlati ta
nácsokat ad a kezelés technikáját, vagy ahogy 6 
nevezi művészetét illetően (4). Becslése szerint 
1975jben világszerte mintegy 400 000 betegnél al
kalmazzák a depó neuroleptikumokat, és az ada
tok azt bizonyítják, hogy egyre több és több be
teget kezelnek a bővülő választékú készítmények 
egyikével. Elképzelhetőnek tartja, hogy 2000-re a 
hosszú hatású injekciós készítmények csaknem tel
jesen kiszorítják a (hagyományos oralis psycho- 
pharmaconokat a krónikus psychosisok kezelésé
ben.

A hazai irodalomban eddig keveset olvashat
tunk a hosszú hatású neuroleptikumok alkalmazá
sának jelentőségéről. Ez természetesen következik 
abból a tényből, hogy nincs még gyógyszertári for
galomban depó készítmény. (Tudomásunk szerint 
a Kőbányai Gyógyszerárugyár Imap — fluspirilen 
kb. 1 hetes hatástartamú készítménye kerül majd 
forgalomba a közeljövőben.) 3

3
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám

Az első és legszélesebb körben felhasznált flu
phenazin észterek irodalmának áttekintésével és 
utalással saját tapasztalatainkra próbálunk vá
laszt adni arra a kérdésre, hogy minek köszönhe
tik a depó neuroleptikumok kiemelkedő jelentősé
güket?

Biokémiai — jarmakológiai sajátságok

Az alapvegyület a fluphenazin hydroohlorid 
piperazin oldalláncú trifluorozott phenothiazin 
származék. A nálunk ismert vegyületek közül leg
inkább a trifluperazinhoz (Triphtazin) hasonlítha
tó. A leghatásosabb phenothiazinok közé tartozik, 
a farmakológiai tesztekben százszor erősebb ha
tású, mint a chlorpromazin (2, 28, 51). Zsíroldéko- 
nyabb, mint a többi phenothiazin, a chlorproma- 
zinnal (Hibernal) összehasonlítva az agyban mért 
gyógyszerkoncentráció relatíve magasabb és egyen
letesebb (51). 24 órás hatástartama lehetővé teszi 
a napi egyszeri dózisban történő adását. Mind az 
akut, mind a krónikus schizophrenia kezelésében 
kiterjedten alkalmazzák, nagyon jelentős, hogy nö
veli a krónikus betegek spontaneitását és produk
tivitását, sedativ hatása enyhe (2). Napi dózisa ál
talában 5—40 mg, de leírtak magas és extrem ma
gas dózisú kezelések esetén kedvező eredményeket 
jelentősebb mellékhatások nélkül (31, 42).

Az oldaliánc —OH csoportja lehetővé teszi, hogy 
a vegyülethez egy zsírsav észterkötéssel kapcsolódjon.
A 7 és 10 szénatomláncú enanthat és decanoat zsírsav
val létrejött észterből a fluphenazin a szervezetben las
san hidrolizál, így hatástartama elhúzódóvá válik (22,
34, 51). Ezek az észterek rendkívül jól oldódnak olaj
ban, és igen kis mennyiségű oldószerrel megfelelő 
mennyiség vihető be. A magas olaj-víz megoszlási 
quotiens a hosszú hatás másik tényezője (28). A klini- 
kumban általánosan felhasználásra kerülő preparátu
mok 1 ml szezám olajban oldva 25 mg fluphenazin 
enathatot vagy decanoatot tartalmaznak. Ezek hatás
tartama 2—3, illetve 3—4 hét.

Az elhúzódó hatás igazolására számos módszert 
használtak fel:

— Metabolizmus vizsgálatok. Állatkísérletben ra
dioaktív C 14-gyel történő jelölés segítségével kimu
tatták, hogy a fluphenazinenanthat felezési ideje 7—11 
nap, a fluphenazin decanoaté 20—22 nap. A beadási 
helyeken kívül a szervezetben másodlagos depók is 
kialakulnak, ezek együttesen biztosítják az állandó 
vér és agyi szintet (22, 23, 53).

— A farmakológiai' vizsgálatok a metabolizmus 
vizsgálatokkal jól korreláló tartós hatást mutattak ki 
(22, 23, 51).

— A szérumszint meghatározásával Smulevitßh 
klinikai körülmények között igazolta a fluphenazin 
észterek hosszú hatását (53).

— Komputerizál t EEG vizsgálatok segítségével 
Itil és Keskiner mutatta ki az elhúzódó hatást (32).

— jól kontrollált, kettős vak körülmények kö
zött végzett klinikai tanulmányok meggyőző bizonyíté
kát nyújtják a tartós hatásnak. Egybehangzó megálla
pítás, hogy a fluphenazin decanoat hosszabb hatástar
tamú, mint az enanthat (10, 27, 28, 35, 43).

Az adagolási mód közvetlen gyakorlati előnyei
A depó neuroleptikumok bevezetésekor egyik 

legfőbb előnynek tűnt, hogy a 2—4 hetenként adott 
injekció — aminek hatásossága legalább azonos 
volt az oralis neuroleptikum kombinációkkal — 
jelentősen egyszerűsíti a gyógyszerelést és ápo
lási idő megtakarítást jelent. Platt gyakran idé- 2453



zett mérései szerint 2 hetenként 18 betegnél 30 óra 
időmegtakarítást jelentenek a depó készítmények
(14). Számos szerző kiemli ezt az előnyt, ami ha 
nem is legjelentősebb tényező, de nem elhanyagol
ható a mai permanens középkáderhiányban. A na
pi háromszori gyógyszerelés alóli felszabadulás 
kedvezően járulhat hozzá a therápiás miliő kiala
kításához a kórházi körülmények között, és az el
bocsátott betegek számára is szociálpsychiatriai 
szempontokból értékelhető előnyöket jelent (8). De 
ide sorolhatjuk még, hogy a betegek hétvégi eltá
vozására a gyógyszer biztosítása megoldott, nem 
kell orvoshoz fordulni felíratni és kiváltani, nem 
kell állandóan fejben, illetve zsebben tartani. Talán 
a psychotikusok között nem ritkán előforduló 
gyógyszeres suicid kísérletek száma is csökken, ha 
a betegek nem raktározzák otthon különböző 
gyógyszereiket.

A kezelési mód megbízhatósága

Számos tanulmány által megerősített adatok 
szerint az elmeosztályokon ápolt betegek lü—20 
százaléka, az ambulanter kezelt betegek 40—50 
százaléka egyáltalán nem szedi, vagy csak csök
kentett dózisban az előírt gyógyszereit (48, 50, 55). 
Saját vizsgálataink is hasonló eredményt adtak, 
amikor vizelet gyors teszttel ellenőriztük a bete
gek gyógy szer szedését psychiatriai osztályokon. 
Van Putten megfogalmazása szerint csapás a psy- 
chiatereknek, hogy a schizophrenek 24—63 száza
léka nem hajlandó az előírt gyógyszereket szedni 
(45). Hogy ez a csapás nemcsak a psychiatereket 
sutja, jó néhány szerző által bizonyított tény. 
Egyéb krónikus betegségek esetén, amelyek folya
matos gyógyszeres kezelést igényelnek — TBC, 
rheumatoid arthritis, anaemia — a betegek meg
bízhatósága a gyógyszer szedését illetően csaknem 
hasonló képet mutat (7). Ennek ismeretében kér
déses minden klinikofarmakológiai tanulmány 
eredményének elfogadhatósága,, amelyekben a 
tényleges gyógy szer szedést nem ellenőrizték (7, 25, 
48, 55).

A gyógyszernegativizmus okait számos tanul
mány elemzi, a következő tényezők jönnek szóba: a 
betegségbelátás hiánya, a psychotikus tünetek — 
elsősorban a paranoiditás, feledékenység, hanyag
ság, a nem megfelelő körülmények, a szociális 
visszahúzódás és izoláció, a szubjektíve jó közér
zet, a mindennapos gyógyszerszedés kötöttségének 
objektív és szubjektív kellemetlenségei, és végül, 
de nem utolsósorban a mellékhatások (6, 9, 10, 54). 
Nem ritkán sajnos az általános orvos állítja le a 
gyógyszerelést, mivel úgy véli, hogy jól van a 
beteg és nem igényel további pharmacotherápiát 
(6, 9, 36, 48).

A gyógyszernegativizmus a veszélyeztető ma
gatartásé betegeknek (kényszer gyógykezelteknek) 
nemcsak egyéni problémája (18, 36). Az idézett 
szerzők egybehangzó véleménye szerint a depó 
neuroleptikumok nyújtják a gyógyszernegativiz
mus és a megbízhatatlan gyógyszerszedés problé- 

2454 májának megoldását.

A depó neuroleptikumok jelentősége a fenn
tartó kezelésben

A klinikai tapasztalatok bebizonyították, hogy 
a krónikus schizophrenek évekig fenntartó kezelést 
igényelnek (6, 12, 20, 31, 34, 35, 56). Forrest szerint 
az akut szak egyik fő feladata a psychiáter szá
mára, hogy rábeszélje a beteget a további gyógy
szerszedésre (24). A különböző statisztikák szerint 
az újrafelvételek 20—66 százalékának oka az, hogy 
a krónikus beteg elhagyja, vagy jelentősen csök
kenti fenntartó pharmacotherápiáját (5, 6, 12, 36, 
39). Prien jól kontrollált, kettős vak feltételek kö
zött végzett tanulmánya szerint 210 krónikus sta
cioner állapotú schizophrennél a gyógyszer meg
vonása 40 százalékban eredményezett relapsust 24 
héten belül, szemben az azonos nagyságú kontroll 
csoportok lényegesen alacsonyabb relapsus rátái
val (alacsony dózisú chlorpromazin 13 százalék, 
magas dózisú chlorpromazin 6 százalék, a kezelő
orvos által megválasztott kezelés mellett 1 száza
lék (44). Gross tanulmányában a fenntartó kezelés 
leállítása utáni 7 hónapban 73 százalék relapsust 
észlelt, míg a konroll csoportban 9 százalékot (26). 
Ravaris éppen fluphenazin enanthattal kompenzált 
állapotban levő betegeknél állította le a kezelést, 
3—35 héten belül a betegek 88 százalékánál ész
lelt állapotrosszabbodást (47). Davis 24 kontrollált 
tanulmány eredményét összesítette. Eszerint a 
fenntartó therápiában részesülő 2127 beteg 30 szá
zalékánál fordult elő relapsus, az 1068 placebót 
kapó betegnél pedig 65 százalékban. (20)

Néhány szerző szkeptikus a fenntartó pharma
cotherápiát illetően, ezeknek a tanulmányoknak a 
többsége azonban — véleményünk szerint nem 
szerencsésen — szembe állítja a pharmacotherá
piát a psycho-sociotherápiával, és az utóbbi jelen
tőségét kívánja hangsúlyozni ezzel.

A hosszú hatású neuroleptikumok egyik alap
vető indikációs területe a krónikus schizophrenek 
fenntartó kezelése. A különböző klinikai tanulmá
nyokban, amelyekben a depó neuroleptikumok ha
tásosságát hasonlították össze általában chlorpro- 
mazinnal, trifluperazinnal vagy esetleg placebó- 
val, szignifikánsan jobb eredmény mutatkozott a 
depó készítmények javára, a krónikus sohizophre- 
nek relapsus rátája 30—80 százalékkal csökkent 
(5, 6, 15, 19, 21, 30, 31, 39, 41, 43, 46).

A parenteralis adagolásából következő előnyök
Az elmúlt évek kutatásainak — elsősorban 

Curry és Sakalis szisztematikus chlorpromazin 
pharmacokinetikai tanulmányainak — eredmé
nyeképpen igazoltnak tekinthető az a feltevés, 
hogy számos krónikus betegnél a rossz abszorp
ciós viszonyok, valamint a máj microsomalis en
zimindukciójának következményeképpen nem ér
hető el hatásos gyógyszer szérumszint az oralis 
adagolás során (1, 17, 19, 37, 49). Ezeknél a bete
geknél a parenteralisan adott szerrel megfelelő 
szérumszint és klinikai hatás érhető el. A hagyo
mányos neuroleptikumokkal a folyamatos paren
teralis adagolás gyakorlatilag elképzelhetetlen. 
Ezeknél a betegeknél kiemelkedő jelentőségű a pa
renteralis depó kezelési mód, ahogy ezt összeha-



sonlító vizsgálatában több szerző is bizonyította 
(1, 19, 28. 37).

Mellékhatások

A fentiekben tárgyalt előnyökön kívül át kell 
tekintenünk a depó fluphenazinok alkalmazásának 
legfontosabb nehézségét — az extrapyramidalis 
mellékhatások kérdését. Az egyéb mellékhatások 
gyakorlatilag elhanyagolhatók az ún. neurolepti- 
kus depressiók kivételével, aminek előfordulási 
gyakorisága hasonló, mint más phenothiazinoknál 
(3, 4, 21, 33). A különböző beszámolókban az extra
pyramidalis tünetek előfordulási gyakorisága 30— 
50 százalék, amit természetesen a dózis, illetve az 
adagolási mód is befolyásol (3, 10, 11, 33, 38, 52, 
54). Ez következik abból, hogy a piperazin szárma
zékok jelentős „antipsychotikus” hatásával párhu
zamos a kifejezett „parkinsonizáló” hatásuk. A 
másik tényezője lehet a magasabb százalékban elő
forduló mellékhatásoknak, hogy a betegek valóban 
megkapják a teljes és hatásos előírt gyógyszer- 
adagjukat (29, 33). Ayd véleménye szerint néhány 
szerző aggodalma abból ered, hogy a depó szerek 
által provokált extrapyramidalis tünetek az oralis 
készítményekhez képest viszonylag gyorsan kiala
kulnak (dyskinesisek 12—24 órán belül, akathisia
1—4. nap, parkinsonizmus 2—5. nap), és így drá
maibbnak tűnnek (3, 4). Jelentős klinikai tapasz
talatokra alapozott véleménye szerint azonban a 
mellékhatások gyakorisága nem nagyobb, mint az 
oralis piperazin oldalláncú készítmények esetén. 
Antiparkinsonos szerekkel a mellékhatások több
sége jól befolyásolható (meg kell azonban jegyez
nünk, hogy a jól bevált szerek közül néhány ná
lunk általánosan nem áll rendelkezésre: procycli- 
din, benztropin mesylat, biperidin, orphenadrin, 
dexbenzethimid). Mi az esetek többségében sikere
sen alkalmaztuk a diethazint (Aparkazin). A pro- 
filaktikus antiparkinsonikum adást a szerzők több
sége nem helyesli, és csak szükség esetén történő 
rendelésük javasolt (4, 14, 5, 12, 15, 16, 18, 27). Az 
egyébként megbízhatatlan gyógyszerszedő betegek 
is megfelelő felvilágosítás után nagyon gyorsan 
megtanulják, hogy tudják szükség esetén befolyá
solni extrapyramidalis tüneteiket és jól cooperál- 
nak az antiparkinsonos szer szedésénél (13, 40). 
Általános tapasztalat az is, hogy az extrapyramida
lis tünetek gyakorisága és súlyossága néhány hó
nap után jelentősen csökken (18, 39, 40). Betegeink 
többsége 3—4 hónap után egyáltalán nem szorult 
antiparkinos szer szedésére.

A kérdéssel foglalkozó szerzők véleményét 
tükrözi tömören Capstick megállapítása: „A depó 
fluphenazinok előnyei kimagaslóak hátrányaival 
szemben.” (13)

Megbeszélés
A depó neuroleptikumok széles körű alkalma

zásával elegendőnek tűnő klinikai tapasztalat gyűlt 
össze ahhoz, hogy e szerek jelentőségét értékelhes
sük. A mintegy negyed évszázada bevezetett neu
roleptikumok forradalmi változást hoztak a psy- 
chiátriában. Ezek továbbfejlesztését és tökéletese
dését jelentik a depó készítmények. A hagyomá

nyos oralis készítmények az intézeten belül az 
akut esetek többségében gyors és megfelelő therá- 
piás effektust biztosítottak. A betegek elbocsátását 
követő utókezelés bizonytalansága és megoldatlan
sága azonban gyakran relapsushoz vezetett és lét
rejött az ún. „forgóajtó psychiátria”. A psychoticus 
betegek kórháziból történő elbocsátása . egyébként 
is bizonyos felelősséget ró az orvosra, mert a 
gyógyszerszedés elhanyagolása a betegség fellob- 
banásához vezethet, ami előre fel nem mérhető 
súlyos következményekkel járhat (suicidium, pá
nik reakciók, crimenek, elhamarkodott irreális 
döntések, amelyek esetleg az egész további életvi
telre kihatnak). Azoknak a krónikus betegeknek a 
kezelésére, akiknél a gyógyszer megvonása felte
hetően állapotrosszabbodáshoz vezetne, a depó 
neuroleptikumokkal megteremtődött egy közel 
ideálisnak tekinthető fenntartó pharmacotherápia 
lehetősége. A pharmacológiai előnyökön kívül ezek 
a szerek alapját képezhetik egy újfajta komplex 
gondozásnak. Ez szerencsésen támogatja a psy- 
chiátriának azt a korszerű irányzatát, amely a ré
gi típusú „intézeti psyehiátriával” szemben a be
tegek társadalomban való tartását és teljes readap- 
tációját tűzte ki célul.

A depó neuroleptikus készítményt kapó bete
gek többsége ambuláns kezelésben részesült, így 
szomatikus betegsége esetén általában a körzeti or
voshoz fordul. Gyógyszerrendelésnél az általános 
orvosnak körültekintően kell eljárnia, hiszen a be
teg neuroleptikum szintje tartósan magas lehet. 
Ayd véleménye szerint a fluphenazin és az egyéb 
gyógyszerek közötti interakció veszélye elhanya
golható, több, mint 100 féle gyógyszer együttes 
rendelése során sem észleltek szövődményt (4).

A kérdés azonban nem tekinthető még lezárt
nak, ezért fokozott figyelmet érdemel.

Saját tapasztalataink jól beleillenek az iroda
lom áttekintése során kirajzolódó képbe. 53 schi
zophren beteget kezelünk depó neuroleptikumok
kal, akik közül néhányan már több mint 3 éve 
kapják rendszeresen az injekciókat. Anyagunkban 
a relapsus ráta igen nagyfokú csökkenését észlel
tük. Számos, előző therápiákra rezisztens bete
günknél jó eredményt értünk el. A betegek foko
zatosan érzékelik a kezelés kedvező hatását, ami
ben a fenntartó pharmacotherápián kívül szere
pet játszhat a rendszeres ellenőrzés és a psycho- 
therápiás támogatás is. Eredményeinket, tapaszta
latainkat, valamint a kezelés néhány gyakorlati 
problémáját egy másik közleményben kívánjuk 
részletesen ismertetni.

Összefoglalás: A szerzők a fluphenazin észte
rek irodalmának áttekintése alapján ismertetik a 
depó neuroleptikumok legfontosabb előnyeit. A 
3—4 hetes hatástartamú injekciós készítmények 
egyszerűsítik a gyógyszerelést. Biztosítják a meg
bízhatatlan gyógyszerszedő vagy gyógyszernegati- 
visztikus betegek pharmacotherápiáját és a keze
lés folyamatosságát a kórházból történő elbocsá
tás után is. A parenteralis adagolási móddal — 
azaz a máj gyógyszert metabolizáló enzimrendsze
rének megkerülésével — jó eredmény érhető el 
azoknál a betegeknél is, akjk az oralis neurolepti-
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kus kezelésre rezisztensnek bizonyultak. Az utó
kezelés során a 3—4 hetenkénti injekciók adása 
lehetőséget nyújt a rendszeres ellenőrzésre és psy- 
chotherápiás támogatásra. Mindezek eredm énye
képpen a schizophrenek relapsus rátája jelentősen  
lecsökkent, és a rem ittáló lefolyású betegségek  
prognózisa kedvezőbbé vált. A depó neuroleptikus 
kezelés kezdetén viszonylag gyakran fellépő extra
pyramidalis mellékhatások antiparkinsonos sze
rekkel jól befolyásolhatók, és néhány hónap után  
általában megszűnnek. A szerzők saját tapasztala
taikat és eredményeiket egy  másik közleményben  
fogják részletezni.

Megjegyzés a korrektúránál: A kézirat beküldése 
óta forgalomba került a Kőbányai Gyógyszerárugyár 
fluspirilen — Imap és dexbenzetimid — Tremblex ké
szítménye.
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C L U D E S I N
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag
tárgyak,

-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 
gastroscop stb.),

-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint inkubátorok 

mosható részeinek
hatásos fertőtlenítésére.

Ára:
1 liter 58,— Ft
5 liter 264,— Ft
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PREVENTIO KÉRDÉSEI

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A v ö rö sv érsejtek  
ad en osin -d eam in ase  
d efek tu sa  é s  kombinált 
im m undefektus: egy  új 
a n y a g c se r e b e te g sé g .

Első tapasztalatok a betegség 
szűrővizsgálatával és az enzym-aktivitás 
quantitativ meghatározásával

Szüts Péter dr., Havass Zoltán dr. 
és Boda Domokos dr.

A vörösvérsejtek adenosin-deaminase (ADA) en- 
zymdefektusa és egyes kombinált immundeficiens 
állapotok kóroki összefüggése az utóbbi évek 
egyik jelentős felismerése. Bebizonyosodott ugyan
is néhány eddig kizárólag immunológiai kórkép
nek tartott súlyos betegségről, hogy vele született 
anyagcsere-betegség.

Bár ez idő szerint saját esetünk még nincs, de 
az irodalmi adatok és a diagnosztikus és therapiás 
lehetőségek ismertetésével szeretnénk a figyelmet 
felhívni és a hazai helyzet felmérését elősegíteni.

Az eddig ismertetett ADA-defektusos esetek 
klinikai képe:

Az első eset közlése (15), 1972 óta az iroda
lomban 12 eset részletes ismertetése jelent meg 
(13, 15, 20, 30, 32, 44). Az 1973-ban az USA-ban 
tartott első ADA-szimpozionon 83 kombinált im- 
mundefektusos beteget vitattak meg, akik között 
ez a 12 ADA-defektusosnak bizonyult eset is sze
repel (5, 26, 32, 37). Közülük 5 fiú és 7 lány volt. 
Valamennyi esetben jellemző volt a tünetek korai, 
a csecsemőkor első felében való jelentkezése. So- 
matikus fejlődés súlyos retardációja közel vala
mennyi esetben, chronicus, recidiváló légúti infec- 
tiók 8 esetben, chronikus hasmenés, candidiasis és 
egyéb infectiók az esetek felében voltak megfi
gyelhetők. A laboratóriumi leletek közül változó 
mértékű lymphopenia és IgA hiány szinte vala

mennyi, IgM hiány 8 esetben és 200 mg/100 ml 
alatti IgG szint 3 esetben volt kimutatható. Az 
antitestképzés, a B, és T lymphocyta funkciók a 
vizsgált eseték felében sem voltak kimutathatók. 
PHA-stimulácio 8 esetben nem volt kiváltható. Ra
diológiai vizsgálattal 9 esetben észleltek csontoso
dási zavarokat, metaphysist, ízületi anomáliákat. 
Közel valamennyi esetben a thymus-árnyék hiá
nyát figyelték meg. A klinikai és radiológiai ada
tok összevetése azt mutatta, hogy ezek a csontel
változások az ADA-defektussal társult kombinált 
immundefektus jellemzői. A betegség általában 
csecsemő- vagy kisdedkorban halálos kimenetelű. 
Szövettanilag a thymuSban inkomplett Hassal- 
tes'tek észlelhetők.

Eddig egyetlen eset ismeretes (37), egy bus
man gyermek, aki teljes vvt-ADA hiány mellett 
ép immunológiai funkciókkal rendelkezik. Az iro
dalomban hosszan diskutált esetről feltételezik, 
hogy egyéb mutációk révén képes a toxikus meta- 
bolitok hatástalanítására.

Az adenosin lebontás biokémiája és a beteg
ség pathologiája:

Az adenosin lebontását az ábra szemlélteti. 
Az adenosin anyagcseréjében az ADA és az adeno- 
sinkinase (AK) enzym működése, melyek a purin 
anyagcsere egyensúlyát biztosítják, fiziológiás kö
rülmények között egyensúlyban van. Az egyen
súly felbomlása súlyos zavarhoz vezet. Az adeno
sin fokozott deaminálása a sejt purinvesztését 
okozza, míg az AK-enzym fokozott működése az

ábra.

adenosin nucleotidák (AMP, cAMP, ADP, ATP) 
felszaporodása következtében gátolja a pyrimidin 
szintézist. A két enzym öszehangolt működése a 
purin-pyrimidin egyensúlyt biztosítja (3, 8, 11, 16,
27, 34, 37, 39). Az ADA-defektus következtében 
kialakult pyrimidin-hiány lehetetlenné teszi a 
DNS-szintézist és így akadályozza a sejt biokémiai 
érését. In vitro kísérletek azt mutatták, hogy a 
lymphocyták különösen érzékenyek a pyrimidin 
hiányra: már 10~8 mól adenosin leállította a sejt
kultúra növekedését és ez még 8 nap múlva is 
csak adenosinmentes miliőben indult meg ismét.
10w‘—10—5 mól adenosin elpusztítja a lymphocyta 2457Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám



tenyészetet. A betegségben ez súlyos lymphope- 
niában nyilvánul meg (3, 9, 17, 33, 34, 37, 39, 40, 
43). Az ADA-enzym valamennyi szövetben kimu
tatható, pathologiai jelentősége azonban csak a 
vvt-ADA-nak van.

A vvt-ADA molsúlya 33 000—33 400, három 
fő fenotypusa, az ADA-1, ADA-2, és ADA-2—1 
ismert, az első fenotypus három, a többi négy iso- 
enzymet tartalmaz (19). Az ADA-1 gyakorisága 
európai populációkban kb. 90%, az ADA-2 0,3% 
és az ADA-2—1 kb. 10% (6, 10, 14, 37). Az ún. 
szövetspecificikus öt ADA-isoenzym (a, b, c, d, e) 
molsúlya 280 000—435 000 elektrophoreticusan ke
vésbé mobilis és nem osztható különböző fenotí- 
pusokra (7, 22, 31, 35, 36, 37, 42). A nagy molsúlyú 
ADA-isoenzymek a vvt-ADA-isoenzymeknek a 
szövetekre jellemző konverziós faktorok által kép
zett polymerjei (19, 21, 22, 29). Eddig az emberi 
tüdő konverziós faktorát sikerült izolálni (29). Va
lamennyi ADA-isoenzym egy génen van kódolva 
(12, 21, 29, 42). ADA-defektusos betegeknek sem 
vvt-, sem szöveti AD A-ja nem mutatható ki, bár 
ismert ADA-defektusban residuális enzymaktivi- 
tás (kb. 2%), melyet valamely mutáns forma fejt
het ki (43).

Therapiás lehetőségek:

színváltozást az agarose-ban. A módszer próbáját a 
szerzők által közölt vvt-hígítási sorozattal és Thalham- 
mer (41) módszerével is elvégeztük, (párhuzamosan 
substrátot nem tartalmazó agaroseval ellenőriztük az 
eredményeket). A szűrést quantitativ méréseinkkel is 
öszehasonlítottuk. A két módszer eredménye teljesen 
azonos volt. Kontrollként lóvér alkalmazható, a ló 
ugyanis nem rendelkezik vvt-ADA-val (18, 28). A 
quantitativ enzymaktivitási vizsgálatokat a lehetősé
geinknek legjobban megfelelő Kalckar-féle differen- 
cia-sprektofotometriás módszerrel végeztük (2, 10, 16, 
23).

— substrat: 40 /<mol/ml adenosin, 50 mmól phos- 
phat-pufferben, pH: 7,6.

— vvt-haemolysatum: 3-szor mosott vvt-suspen- 
sióból azonos mennyiségű dest. vízzel.

— előinkubálás: 37 °C-on 30 percig.
— bemérés: 5 ml substrat oldat, 100 /Л haemoli- 

satum.
— enzymreakció: 15 perc 37 °C-on.

— fehérjementesítés: 200 /Л 70%-os perchlórsav- 
val, majd centrifugálás.

— mérés: Spekord UV-Vis Carl Zeiss, Jena ké
szüléken 265 nm-en.

— Hgb meghatározás: a haemolizátumból Drab- 
kin módszerrel.

Az eredményeket mikromol deaminált adenosin 
/min./ mmol Hgb/l-ben fejeztük ki.

Az enzymaktivitás mérését 30 különböző korú és 
ADA-defektus szempontjából banálisnak tekinthető 
betegség miatt klinikánkon kezelt gyermeknél végez
tük el. Diagnózis szerinti megoszlásunkat az 1. táblá
zat mutatja. Klinikai tünetek — immundeficiens álla-

Az eddigi therapiás próbálkozások közül emb
rionális máj (24), csontvelő (37), valamint thymus 
transplantatiók (4) hoztak számottevő eredményt. 
Ezek közül is az embrionális máj intraperitonea- 
lis transplantatiójával immunocompetens T és В 
lymphocyták kialakulását észlelték Keightley és 
mtsai (24). Parkmann és mtsai két esetben végez
tek sikeres HLA-azonos csontvelő transplantatiót 
és mindkét esetben a lymphocyta funkciók nor
malizálódását észlelték, dacára, hogy vvt-ADA to
vábbra sem volt kimutatható. Egy esetükben vi
szont ismételt próbálkozások ellenére sem értek el 
eredményt (30). Újabban felvetődött az enzym 
substitutio lehetősége is a vörösvérsejtekbe bevitt 
exogen ADA segítségével (33).

Saját vizsgálatok:
Az irodalmi közlések alapján adott körülmé

nyeink között kétirányban kezdtünk vizsgálato
kat:

1. szűrővizsgálatokat a betegség hazai gyako
riságának felderítésére,

2. kvantitatív enzymaktivitási vizsgálatokat.

1. táblázat

Diagnózis Esetszám

Légúti infectio .......................... ................................ 5
Cong, vitium  ............................................................... 2
H úgyúti inf., illetve fejlődési rendellenesség . . . 7
Emésztőszervi megbetegedés.................................. 2
A nyagcserebetegség.................................................. 2
K o ra sz ü lö tt................................................................. 2
Kivizsgálás endokrin megbetegedés gyanújával 6
Allergiás manifesztáció............................................. 2
Vérképző szervi megbetegedés ( I T P ) ................. 2

Tum or mediastinalis ................................................ 1
BCG histiocy tosis...................................................... 1

Összesen ................. 3 0 + 2

pót, BCG-sepsis — alapján egy betegünknél merült 
fel az ADA-defektus alapos gyanúja.

Eredményeink
Módszereink

A szűrővizsgálatokat Moore és Meuwissen (28) 
által ajánlott módszerrel végeztük. Újszülöttek 
PKU-szűrésre beküldött vérmintáiból kivágott papír
korongot bromthymolkék-phenolvörös indikátor tar
talmú adenosinos agarose-ra helyeztük. Speciális tá
lak hiányában az agarose-t Takácsi lemez lyukaiba 
cseppentettük, majd a papírkorongok felhelyezése 
után paraffin olajjal bevont üveglappal lezártuk. Ily 
módon a felszabaduló NH3 diffúzióját meg tudtuk 
akadályozni. Ezután 48 h-ra a hyperbilirubinaemia 
kezelésére használt kék fény alá helyeztük a lemezt. 
Ez a fénykezelés — eddig ismeretlen fotokémiai reak
ció folytán — jól elkülöníthetővé teszi a kidiffundáló 
Hgb barnás, és az enzym működése esetén létrejött 
rózsaszín elszíneződést. Az enzymreakció során fel- 

2 4 5 8  szabaduló NH3 pH eltolódás következtében hoz létre

Eddig elvégzett 2000 szűrővizsgálatunk ered
ményét a 2. táblázat mutatja. Eddig valódi pozitív 
esetet nem találunk. BCG-sepsises súlyos immun
hiányos betegünkön a szűrővizsgálattal vvt-ADA 
aktivitás kimutatható volt, melyet a quantitativ 
mérés is igazolt. Az álpozitív (nincs színváltozás) 
esetek és így a szükséges ismétlések száma cse-

2. táblázat

Szűrések
száma Álpozitív Pozitív Álpozitivitás

gyakorisága

2304 15
•

0 0,64%



kély, álnegatív eredményt a módszer korrekt ki
vitelezés esetén nem ad. Tapasztalatunk szerint ál- 
pozitív eredményt okozhat, ha a papírkorong nem 
érintkezik teljes felszínével az agarose-zal. Ugyan
így álpozitív eredményt adhat a lemez lúgos 
szennyeződése, mely kizárható ha az agarose ki- 
csöppentése után kb. 15 percig várunk. Ez idő 
alatt az esetleges szennyeződés hatására a szín
reakció végbemegy.

Quantitativ méréseink eredményeit a 3. táb
lázat mutatja. Ezen külön tüntettük fel mediasti-

3. táblázat

w t  ADA aktivitás deam inált 
adenozin umol/Hgb mmol/l/perc

Átlag Szélső érték SD

kontroll . n  =  30 28,54 17,46—43,69 3,358
Cs. N. I. n =  1 25,11 — —
Ló w t .  n  =  1 1,49 ---' —
Ackeret és 74,5 — 6,46
m unkatársai 9 65,4

nális tumoros betegünk adatát. Tung és mtsai ke
zeletlen chronicus lymphoid leukaemiában csök
kent ADA-tktivitást találtak (42). Tumoros álla
tokban Straub és mtsai a serum ADA-aktivitás 
változását észlelték (38). Esetünk nem mutatott 
eltérést.

Megbeszélés

A vörösvérsejtek ADA-defektusa újonnan fel
ismert molekuláris betegség. Az anyagcserebeteg
ség diagnosztikájának két lehetséges módja:

1. Tömegszűréssel lehetőleg újszülött korban 
felderíteni a beteget.

2. Quantitativ enzymaktivitás vizsgálatokat 
végezni veszélyeztetett, klinikailag gyanús popu
lációban.

Az ÁDA-defektus esetében mind a két lehe
tőség adott klinikánkon. Az általunk eddig vég
zett 2000 szűrés alapján a betegség hazai gyakori
ságáról véleményt mondani nem lehet. Eddig az 
USA-ban (28) és Ausztriában (41) tudunk tömeg
szűrésről, de irodalmi közlés ezek eredményeiről 
még nem jelent meg. A szűrővizsgálat folytatása 
mellett szól, hogy a fatalis kimenetelű betegség 
korai diagnózisa esetén lényegesen jobb esélyek
kel lehet a fent vázolt therapiás lehetőségekkel 
próbálkozni. Másrészről fontos a betegség korai 
gyakoriságának ismerete, amelynek birtokában 
később eldől, érdemes-e a szűrést kiterjeszteni, 
vagy sem. Ugyanakkor felhasználható a módszer 
gyanús esetek szűrésére is, mint ahogy BCG-sep- 
sises esetünkben a szűréssel észleltük az ADA-ak- 
tivitást. A második diagnosztikai módszer — az 
enzymaktivitás mérése — ad lehetőséget a pontos 
diagnosisra és heterozygota génhordozók felderí
tésére. Ezáltal a továbbiakban mód nyílik a gene
tikai tanácsadás kiterjesztésére ADA-defektus irá
nyában is. Az általunk használt módszer egyszerű, 
szerényebb laboratóriumi felszereltség esetén is 
kivitelezhető. Az eddig végzett méréseink szórása

nem nagy, használható alapot ad további vizsgá
latokhoz., A módszerrel az adenosin deaminálóló- 
dását mérjük a substrat fogyása alapján. Ennél 
pontosabb és magasabb értékeket ad a xantinoxy- 
dase módszer, mely a húgysav mint végtermék 
keletkezését méri (25). Harmadik táblázatunkban 
Ackeret és mtsai (11) xantinoxydase módszerrel 
mért eredményeit is feltüntettük. Ezenkívül is
mert még az igen bonyolult NH3-liberációs és izo
tópos módszer is, azonban úgy véljük a klinikai 
diagnosztika számára kielégítő pontosságú az ál
talunk alkalmazott eljárás.

Érdemes megemlíteni egy közelmúltban meg
jelent közleményt, melyben Ackeret és mtsai ki
lenc, általuk korábban diagnosztizált kombinált 
immundefektusos beteg és családja vizsgálatával 
három esetben ADA-defektust tudtak igazolni és 
egy új beteget is felderítettek (1). Ez a közlés is 
amellett szól, hogy érdemes valamennyi ismert 
kombinált immundefektusos beteg és családtagjai 
vizsgálatát elvégezni az oki diagnosis érdekében, 
fgy lehetséges a születendő új családtagok mielőb
bi — még praenatalis — vizsgálata is, mely a the
rapiás kilátásokat növeli.

Itt szeretnénk megemlíteni, hogy amennyiben 
felmerül ADA-defektus gyanúja, szívesen állunk 
rendelkezésre a vizsgálatok elvégzésére. Elegendő 
a gyanús betegtől a PKU-szűréshez használatos 
szűrőpapíron néhány csepp vért klinikánkra kül
deni és ebből a szűrővizsgálatot készséggel elvé
gezzük.

összefoglalás. A szerzők egy új anyagcsere
betegséget, a vörösvérsejtek adenosin-deaminase 
defektusát ismertetik, mely kombinált immunde
fektussal jár. Leírják a betegség tüneteit, patho- 
mechanizmusát, diagnostikus és therapiás lehető
ségeit. Beszámolnak újszülöttek szűrésével és 
quantitativ enzymaktivitás vizsgálatával szerzett 
tapasztalataikról. Bár eddig pozitív esetet nem 
találtak, felhívják a figyelmet a hazai helyzet fel
mérésének fontosságára.
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„Az igazi orvos maga gondolkodik és nem k öveti vakon m ások gondolkodását.”
Paracelsus

G Y Ó G Y K E S E R Ű V I Z E K A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak 
van kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és 
minőségi összetételében történő változások követ
kezményeként fellépő károsodások — hurutos tüne
tek, fekélyes elváltozások és a bélműködés za
varai.
Az orvostudomány feladata a szervezetre ható ká
rosító tényezők távoltartása és következményeik 
megszüntetése. Gyógykezelésükre a gyógyszerve
gyészeti gyárak kiváló készítményeket állítanak 
elő. Ennek ellenére sem nélkülözhetők a GYÓGY- 
KESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájában érté
kes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek keze
lésében.
A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasz
talati tények bizonyították. Ma már klinikai megfigye
lések és laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá te
rápiás értéküket.
Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg 
oldott szilárd anyagot: keserűsót (MgSO^), glau- 
bersót (IS^SO/,) és kis mennyiségű konyhasót tar
talmaznak. Hatásukat a szulfát élettani hatása ha
tározza meg. A belekbe került hipertóniás kese
rűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotónióssá válik. 
A nehezen felszívódó ionok által megkötött fo
lyadék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumo
kat és toxionokat visz magával. Javítja a bélrend
szer erjedéses és bomlásos folyamatait, csökkenti 
a káros bomlástermékek felszívódását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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Intram yocardialis 
coronaria aneurysm a  
m űtéti m egoldása
Békássy Szabolcs dr., Arvay Attila dr. 

és Szinay Gyula dr.

A koszorúerek aneurysmaszerű tágulatát általában 
congenitalis fistulák idézik elő (6, 11, 12). Valódi 
congenitalis saccularis, illetve fusiform coronaria 
aneurysmák igen ritkák (5, 6, 7, 9, 10). A betegek 
többsége tünetmentes, de az endocarditis, illetve 
az aneurysma thrombosisának veszélye miatt a 
sebészi kezelés indokolt (5, 8).

A koszorúér aneurysmák rendszerint a szív 
epicardialis felszínén, a subepicardialis ágakon ta

lálhatók. Congenitalis intramyocardialis fusiform 
aneurysmát Trevor (13), saccularist Grant (4), il
letve Vlodaver (14) közöltek, mindhárman sectios 
lelet alapján. Az intramyocardialis aneurysmák 
képződésének oka valószínűleg az embryonalis 
sinusoidok nyitvamaradása, illetve kitágulása (1, 
2, 11, 12), ezért ezeket embrionális aneurysmák- 
nak nevezzük (9).

Munkánkban egy betegünkről számolunk be, 
akinél congenitalis intramyocardialis saccularis 
jobb koszorúér aneurysma miatt végeztünk mű
tétet.

E setism ertetés

M. L. 5 éves fiú normális terhesség után kompli
kációmentesen született. Születése után continua szív
zörejt hallottak nála. Normálisan fejlődött, panasz- 
mentes volt, de a megismételt mellkas röntgenvizsgá
latok szerint szívnagysága fokozódott, emiatt a gyer
meket kivizsgálás és műtét céljából felvettünk osztá
lyunkra.

Felvételkor az egész praecordium felett hangos 
continua zörej volt hallható, a zörej punctum maxi
muma a bal III—IV. bordaközben volt. RR: 110/50 
Hgmm., Rutin laboratóriumi leletei kóros eltérést nem 
mutattak. Mellkas röntgenfelvételén a tüdőkben activ 
vérbősége és mindkét kamra kifejezett tágulata volt 
látható. Az aorta ascendens és a bal pitvar enyhén 
tágult volt. EKG felvételén sinus rhythmus és comp- 
lett jobb Tawara-szár block volt. Szívkatéterezés so
rán a következő nyomásokat találtuk (Romoda Tibor 
dr.): jobb pitvar 8/3, jobb kamra 28/4, a. pulmonalis 
25/10, bal kamra 93/0, aorta ascendens 93/55 Hgmm. 
0 2 saturatio: v. cava superior 55, v. cava inferior 58, 
jobb pitvar 57, 55, 52, jobb kamra 64, a. pulmonalis 
66, bal kamra 90%. Aortographia: a contrastanyag 
feltöltötte a jobb a. coronariát, melynek centrális sza
kasza jelentősen tágult volt. Innen a contrastanyag 
egy 4 X 6  cm-es tojás alakú üregbe jutott ( l/а ábra), 
majd tovább haladt a jobb kamra felé. Jobb pitvari 
befecskendezéssel az aneurysma körülrajzolódott (l/b  
ábra). Eszerint a jobb kamrai beáramlásban, a tricus-

1. ábra.
a) Aortographia: a kontrasztanyag feltölti a tágult a.

,  coronariát és az aneurysmát
b) Jobb pitvari febecskendezés : a kontrasztanyag körül
rajzolja az aneurysmát
Jelmagyarázat: A =  aorta ascendens,

AN =  aneurysma,
CD =  jobb arteria coronaria,
JP =  jobb pitvar,
JK =  jobb kamra.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám 
4*
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pidalis billentyű alatt, illetve előtt helyezkedett el. 
Bal kamrai befecskendezés normális viszonyokat mu
tatott. Az elvégzett vizsgálatok alapján saccularis 
jobb coronaria aneurysma miatt műtétet indicaltunk.

A szívet median sternotomiából tártuk fel. A 
jobb kamra jelentősen, a bal mérsékelten volt na
gyobb a szokásosnál. A jobb kamra hasisán egy fél- 
diónyi elődomborodás volt látható (2/a ábra). Itt a 
szív paradoxán pulsalt, és continua surranás volt ta
pintható. Az aorta ascendens mérsékelten, a jobb 
coronaria margó acutusig terjedő szakasza kifejezet
ten tágult volt. A jobb coronaria manualis compres- 
siójával a jobb kamra kiboltosulása eltűnt, a surranás 
megszűnt. Extracorporalis keringés védelmében meg
nyitottuk a jobb kamrát. A ventriculotomiát a kibol- 
tosulás felett kezdtük és a kamra csúcsa felé vezet
tük. Először az aneurysma üregbe jutottunk, melyet 
megvastagodott endocardiumhoz hasonló bélés fedett 
(2/b ábra). A zsák alapján látható volt a jobb coro
naria felé vezető kb. 8 mm átmérőjű nyílás (2/e ábra), 
melyet teflonnal alátámasztott U-öltésekkel zártuk el 
(2/d ábra). Az aneurysma falát a jobb kamrán belül 
resecaltuk és a ventriculotomiát zártuk. Az elvégzett 
szövettani vizsgálat szerint az aneurysmát fibroticus 
szövet bélelte, fala myocardiumból állt.

Eseménytelen közvetlen postoperativ szak után a 
24. napon aoi'tographiát végeztünk: aneurysma nem

telődik, a bal-jobb shunt megszűnt. A jobb coronaria 
végig telődik. A gyermek elbocsátásakor szívzörej 
nem volt hallható, vérnyomása ,105/80 Hgmm volt.

M egbeszélés

Esetünk érdekessége az, hogy a jelentős bal
jobb shuntöt okozó jobb coronaria aneurysma int- 
ramyocardialisan helyezkedett el. Két hasonló 
saccularis (4, 14) congenitalis coronaria aneurys
mát közöltek eddig az irodalomoban. Tudomásunk 
szerint ilyen anomalia műtéti megoldásáról még 
nem számoltak be.

Intramyocardialis saccularis aneurysma kelet
kezése az embrionális myocardium sinusoidok szü
letés utáni fennmaradására és fokozatos tágulására 
vezethető viszsa (1, 2, 3, 15). Igen kis méretű si
nusoidok mikroszkópos vizsgálattal megtalálha
tók minden szívben, de ezek nem functionáló ösz- 
szeköttetések, hanem vak tasakok csupán (3, 15). 
Sinusoidokra jellemző szövettani szerkezetet nem 
találtunk. Ennek oka az aneurysmában uralkodó

%
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2. ábra.
a) A jobb kamra hasisán elődomborodik az aneurysma. 
A jobb a. coronaria kezdeti szakasza tágult
b) Az aneurysma felett megnyitva a jobb kamrát látható
vá válik az aneurysma, illetve a .jobb kamra ürege
c) Az aneurysma feltárása után szondát vezetünk az 
aneurysma nyílásán át a jobb a. coronariába
d) Az aneurysma kamraüreg felé tekintő falát resecaljuk

és a nyílást teflonnal megtámasztott U-öltésekkel zárjuk 
Jelmagyarázat: A =  aorta ascendens, ,

AN =  aneurysma,
CD =  jobb a. coronaria,
JK =  jobb kamra,
SZ =  az aneurysma nyílásán a jobb a. 

coronarián vezetett szonda



magas nyomás, illetve az aneurysma fokozatos 
tágulása lehet.

Összefoglalás. Szerzők egy esetüket ismerte
tik. ahol congenitalis saccularis intramyocardialis 
coronaria aneurysma miatt végeztek műtétet. Az 
irodalmi adatok szerint ilyen anomalia műtéti 
megoldásáról még senki sem számolt be. Ismerte
tik az anomalia eredetére vonatkozó fejlődéstani 
elképzeléseket.

M e g je g y z é s  a k o r r e k tú r á n á l :

A  b e te g  1 é v v e l  a  m ű té t  u t á n  t ü n e t -  és p a n a s z -  
m e n te s .  M e l lk a s  r t g - f e l v é t e lé n  a  s z ív n a g y s á g  és a  t ü -  
d ő v a s c u la r is a t io  n o r m á l is .
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,,A természet az orvos és nem a doktor.”
Paracelsus

HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

DEPERSOLON kenőcs
Megjegyzés: HP« 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: 20 X 1 db tabl. térítési díj: 9,— Ft.

VERMOX tabi.
Megjegyzés: »i Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 6 X 1  tahi. térítési díj: 2,— Ft.

^  BISECURIN tabl.
Megjegyzés: i« 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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KAZUI SZUKA

Fővárosi János Kórház,
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Góbh Endre dr.)

Buthylbiguaniddal,
csök k en t
szén h id rátb ev ite lle l 
kiváltott te jsa v a c id o s is  
d ia b etes  m ellitusban
(latens krónikus hepatopathia 
első manifestatiója)

Winkler Gábor dr. és Fövényi József dr,

A  tejsav — vagy más néven lact(at)acidosis (a to
vábbiakban ta.) nem tartozik a klinikai ritkaságok 
sorába, bár ritkábban ismerik föl, mint ténylege
sen előfordul. A syndroma önmagában csak elvét
ve jelentkezik, rendszerint valamilyen, a későb
biekben részletezendő alapbetegséghez társul. Az 
utóbbi időben megszaporodtak a diabetesben, ill', 
a biguanid-kezelés során észlelt ta.-esetekről be
számoló közlemények. Ezekhez kívánunk esetünk 
ismertetésével további adalékot szolgáltatni, rövi
den összevetve a pathogenesisnek irodalomból is
mert adatait az általunk észlelt kórlefolyás sajá
tosságaival.

Esetism ertetés

S. I. 65 éves nőbeteget első ízben 1975. I. 20-án 
szállították be osztályunkra. Beutaló diagnosisa „dia
betes mellitus (friss), coma hyperglykaemicum” volt. 
Megelőző anamnézisében 1945-ben végzett strumec- 
tomia, kb. 1955 óta fönnálló obesitas, majd utóbbihoz 
társult hypertonia szerepelt. Panaszai egyhónapos ke
letűek voltak: polyuria, polydipsia, erős altesti visz
ketés, szájszárazság, mintegy 5 kg fogyás. Orvoshoz 
csak beutalása napján fordult először, mindaddig 
föntjáró volt, és szokásos házimunkáját ellátta.

Diabeteses comáját rendeztük, majd euglykae- 
miás állapot elérését követően, diabetesének érettkori 
typusára tekintettel az insulin adagot (24 E insulin 
Novo Lente) fokozatosan csökkentettük, végül elhagy
tuk, s oralis kezelésre tértünk át. Szénhidrátbevitelét 
— súlyfölöslege alapján (magasság: 155 cm, ts.: 77,5 
kg) — napi 80 g-ban határoztuk meg. Betegünk 
előbb 2X2, majd 3X2 tbl (=  200, ill. 300 mg) Adebi-

%tet szedett, átmenetileg kis dosisú sulfonyluerát is ad
tunk (2X1 tbl. Oterben), majd ezt elhagyva, csak a 
_______ biguanid-készítményt szedte tovább.

2 4 6 6  Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám

A beteg az Adebit szedésének 7. napján feltű
nően étvágytalanná vált, délutánra heves hányingert 
jelzett, többször hányt, majd további 3 óra leforgása 
alatt hyper- és tachypnoe, rohamos tudatbeszűkülés, 
végül coma alakult ki. A rosszullétet megelőzően a 
beteg szénhidrátháztartása rendezett volt. Sürgősség
gel laboratóriumi vizsgálatokat végeztettünk. 100, 
majd 92 mg/100 ml vércukorszintet, aglykosuriát, + +  
pozitivitású acetonuriát találtunk, karbamid N, crea- 
tinin emelkedettek voltak. Az Adebit-szedés, a klini
kai kép és az első laboratóriumi leletek alapján föl
merült a ta. gyanúja, s miközben további, az 1. táb
lázatban részletezett vizsgálatok céljára mintákat vet
tünk — s a vizsgálatokat szintén sürgősséggel elvé
geztettük —, a fölmerült gyanúnak megfelelő kezelést 
kezdtük meg. Hypotoniás konyhasó infusiót (össz- 
mennyiségben 3000 ml), ill. váltva, 4,2%-os bicarbo- 
nat oldatot (összmennyiségben 600 ml) adtunk, az in
fúziós folyadékba tett glukose és insulin (400—500 
ml oldatba 8 g glukose és 4—8—12 E insulin) bevi
telével. Folyamatos cardialis támogatást is alkalmaz
tunk (Stroph., diureticumok). Mivel a beteg tensiója 
a coma időszak 10 h-ja során két ízben kritikus szint
re süllyedt (90, ill. 95 hgmm), s shock-állapot lépett 
föl, pressoraminok alkalmazására is kényszerültünk: 
infúzió útján Noradrenalint adtunk (400 ml oldatban 
4 ampulla Noradrenalin). A kezelés hatékonyságát fo
lyamatos laboratóriumi vizsgálatokkal, vérgázanaly- 
sissel ellenőriztük. A típusos lactacidotikus coma ren
deződött, ezt követően a diabetes gyógyszerek nélkül, 
csak diétával egyensúlyban tarthatóvá vált (1. táblá
zat).

A lezajlott rosszullétet biguanid kiváltotta ta.-nak 
tartottuk, az időleges acetonuriát a szénhidrátbevitel, 
ill. a táplálkozás elégtelenségének tulajdonítottuk. 
Májfunkciós eltérést nem észleltünk, a vesefunkció 
beszűkülésére utaló jelek fokozatosan javultak, a be
teg távozásakor creatinin értéke 1.2 mg% volt. Az 5 
héttel távozása után végzett vércukor-meghatározás 
100 mg/100 ml-nél kisebb szintet mutatott — csak 
diéta mellett — maradéknitrogén, karbamidnitrogén 
és creat, értékei normális szintűek voltak.

1975. XI. 28-án betegünk újra megjelent osztá
lyunkon ellenőrző vizsgálatok céljából, ekkor már gra
vis icterusa volt. Se-bi 11,0 mg/100 ml prompt direkt 
reakciójú, vizelete makroskoposan „sörbarna”, ben
ne ubg normális, bi pozitív. Acut hepatitis gyanúja 
miatt hepatológiai osztályra irányítottuk, ahonnan
1976. I. 20-án távozott. Az elvégzett vizsgálatok acut 
hepatitis lehetőségét kizárták, icterusát krónikus he
patitisre vezették vissza. Semicillin kúrát követően 
bőrének sárga színe megszűnt, transaminase értékei 
normalizálódtak, hypertoniája 2X0,25 mg Rausedyl, 
3X2 tbl. Paniverin szedése mellett egyensúlyba ke
rült, véreukorértékei normálisak. Serum creatinin 
szintje folyamatosan 1,7—2,3 mg/100 ml közötti volt, 
endogen creatinin clearencét csökkentnek találták. 
Ezek alapján — mivel pyuriája is volt — kiíró diag
nózisai közt a pyelonephritis chonica is szerepelt.

1976. IV. 16-án került be újra osztályunkra. Szé
dülést, bizonytalan járást, nagyothallást panaszolt. 
Kivizsgáltuk. Panaszait arteriosclerotikus eredetű ke
ringészavarra, nyaki spondylosisra vezettük vissza, 
audiológiai vizsgálat hypacusisának okaként toxikus 
eredetű károsodást és az arteriosclerosist jelölte meg. 
Belgyógyászati statusában új elváltozásként értékel
tük hepatosplenomegaliáját; ezt és a constans, 4,0 
mg/100 ml-ig emelkedő hyperbilirubinaemiáját a kró
nikus hepatitis progressiójára vezettük vissza. Szén- 
hidratháztartása rendezett volt. Az alkalmazott keze
lésre közérzete jelentősen javult, icterusát megszün
tetnünk azonban nem sikerült.

V. 27-én, majd VII. 10-én újabb fölvételeire ke
rült sor. Icterusa, hepatosplenomegaliája változatlanul 
fönnállt. Ascites alakult ki.

VIII. 22-én vettük föl utolójára. Szénhidrátház
tartása, előző észleléseihez hasonlóan kielégítő egyen-



A ta.-s comát szemléltető fontosabb laboratóriumi értékek alakulása betegünkön 1. táblázat

Időpont
1975. jan . 20. január 21. jan. 22. 

08 h
jan . 24. 

08 h
jan . 26. 

08 h19 h 24 h 08 11 . 16 h

vércukor* (mg/100 ml) .......................... 100 92 67 89 91 195 137 142
vizelet cukor (g /n a p ).............................. 0 0 0 0 0 2 6 0
víz.-aceton (Lestradet) .......................... +  + +  + +  +  + +  +  + +  +  + +  + 0 0
karbam id N (mg/100 m l)* * ................. 46 55 52 50 28
creat. (m g% )* * ...................................... 2,0 3,5 3,5 3,0 2,6
szérum -lactat (mg/100 m l ) ................... 25 32 34 26 11,5 5,1 2,0
széruin-pyruvat (mg/100 m l ) ............... 2,0 2,4 2,2 1,6 — — —
szérum-pH ............................................... 6,85 7,16 7,4 7,52 7,55 7,48 7,42
p art. 0 2 (hgmm) .................................. 133 122 95 55 63 71 80
p art. СО2 (hgm m ).................................. 27,5 24,0 19,5 25,0 44,5 36,5 39,0
szérum-НСОз (mg/100 ml) ................. 5,0 9,6 14,3 23,3 37,7 30,4 24,0
base excess ...........*.................................. — 24 — 18,5 — 12 — 1,2 +  13,5 + 6 ,8 +  1,0

* =  GOD/POD módszerrel meghatározva 
** =  a betegnél előzőleg vesefunctiós zavart nem észleltünk

lapotán javítani már nem tudtunk, peritonealis dialy- 
súlyban volt. A klinikai kép előterében a gravis máj
elégtelenség állt: valamennyi májfunkciós próba kó
ros értéket mutatott, emellett jelentős veseműködési 
zavart is észleltünk. Mivel konzervatív kezeléssel ál- 
sis céljából kórházunk I. belosztályának intenzív rész-

1. ábra.
A májról készült mikroszkópos kép: jól látható a cirrhosi- 
sos, ill. a már részben tumoros szerkezetváltozás. (Haema- 
toxilin-eosin festésű metszetről készült fénymikroszkópos 
felvétel. 100X)

A tejsavacidosis fő pathogenetikai tényezői
(Per rel  ul án módos í t va )

2. ábra.
A tejsavacidosis fő pathogenetikai tényezői vázlatosan 
(Perret után, módosítva)

legére helyeztük át. Betegünk 3 nap múlva, keringési 
elégtelenség tünetei közt exitált, a praeterminalisan 
végzett lactat, pyruvat meghatározás krónikus hyper- 
lactataemia fönnálltára utalt. A sectio során (Ebstein 
Ottó dr.) már részben tumorosán átalakult cirrhosist 
(1. ábra), krónikus pyelonephritist, emphysemát, coro- 
nariasclerosist találtak.

Megbeszélés

A ta.-syndromát elsőként Himwich írta le 
1933-ban (35), bár előtte Thomas (1898), Clausen 
(1925), illetve Appel és Cooper (1927) is észlelték 
már a tünetegyüttest anélkül, hogy a tejsav pa
thogenetikai szerepét fölismerték volna. A patho
genesis tisztázásában jelentős szerepet játszott Ai
der és Lange (12), ill. Berry (30,35), a legjelentő
sebb elemző-synthetizáló munkát azonban Hucka- 
bee végezte, 6 dolgozta ki a ma is érvényes klini
kai fölosztás alapjait is (25—27, 35).

Dolgozatunk terjedelmét meghaladja a patho- 
mechanikai részletek tárgyalása, csak az esetünk 
szempontjából fontosabb részletekre térünk ki. A 
könnyebb áttekinthetőség céljából összefoglaltuk a 
kórkifejlet legfontosabb összetevőit (2. ábra), s a pa- 
thomechanikai összefüggéseken alapuló, ma használa
tos klinikai fölosztást (2. táblázat).

A szérum tejsav szintje normálisan 5—15 
mg/100 ml pyruvat tartalma pedig annak tizedré- 
sze, 0,5—1,5 mg/100 ml. A két anyag koncentrá
ciója physiológiás körülmények közt arányosan 
változik. Ha a tejsav képződése fokozódik, vagy 
kevesebb használódik fel, a plazma-, ill. szöveti 
lactat koncentráció emelkedik. Та. akkor alakul 
ki. ha a tejsavszint emelkedése meghaladja a pi- 
roszőlősav-tartalom emelkedését, s úgynevezett 
többlet- vagy excess lactat képződik. A tejsav- 
synthesis fokozódását leggyakrabban hypoxia, al
kalosis és shock okozhatja, a fölhasználódás káro
sodásához vezető állapotok közt pedig vitamin- 
hiány — pl. Bi avitaminosis —, az enzimműködés 
zavarai — pl. a citrátkör enzymeinek pH függő 
vagy enzimopathiás eredetű működészavara — 
fordulhatnak elő. Az utilisatio szempontjából dön
tő a máj működése — glykoneogenesis —, káro
sodása a tejsavszint emelkedését idézheti elő (1, 5, 
20—22, 30—32, 35, 36, 37).

%
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A diabeteses anyagcserezavar — és ez dolgo
zatunk szempontjából elsődleges jelentőségű — és 
a ta. kapcsolata nem egyértelmű. Kétségtelen, 
hogy az irodalomban említett ta.-esetek legalább 
fele cukorbajhoz társult, de 85%-ban egyidejűleg 
biguanid therápia bevezetésére is sor került. A pi- 
roszőlősav oxydatiójának gátolt voltát diabetesben 
több szerző említi (15, 16, 35), és föltételezik a gly- 
koneogenesis irányába történő ,^kapcsolódásá
nak” zavarát is (24), mely szintén a tejsav elimi- 
natióját gátolja. Mindezek ellenére mindössze 6 
esetet írtak le, amikor a diabetes önmagában ta. 
kialakulásához vezetett (13, 14, 28, 34, 35). E 6 
esetből is kiszűrhető 3, ha figyelembe vesszük, hogy 
1 beteg tartósan koplalt, egy másik rendszeresen 
alkoholizált, egy harmadikban pedig emelkedett 
vércukorszintet, acetonaemiát, tehát tk. hypergly- 
kaemiás, ketoacidosisos állapotot találtak. Vala
mennyi esetben így a diabetes mellett egyéb haj
lamosító tényező fönnállta is igazolható volt. Mi
vel a további 3 eset nem kellően dokumentált — 
nagy valószínűséggel hyperosmolaris nonketoticus

2. táblázat
A lactat-anyagcsere lacbacidosis-typusú zavarainak táb
lázatos összefoglalása (Debry G. és mtsai után, módo
sítva) * 1

L a c t a c i d o s i s *

Főbb jellemzői:
lactat/pyruvat arány eltolódik 
többlet lactat kimutatható 
pH jelentősen csökken

Típusai:
A. Anoxaemián alapúin, a NADH/NAD arány eltolódásával 

járó állapotok
1. respiratorikus insufficientia
2. cardiovascularis insufficientia 

(különös tekintettel: cardiogen shock)
3. renalis laesio, azolaciuiu
4. súlyos anaemia
5. septicaemia

Megjegyzés: e formák önmagukban és kombináltan 
egyaránt lehetnek tcjsavacidosis okozói

13. Spontán- vagy idiopathikus fonna, a NADII/NAD arány 
normális
1. kémiai ágensek következtében föllépő ta.

a) biguanid-készítmények 
(elsősorban pheuformin)

b) ethanol intoxicatio
c) Streptozotocyn — cytostaticumként adva 

(gyakorlati jelentőséggel nem rendelkezik)
2. anyagcserezavaron alapuló károsodás

a) leukaemia és lymphoreticularis mahgnomák 
(lactat túlproductio révén)

b) májbetegségek
c) diabetes mellitus
d) enzymopathia (pl.: fructose 1,6 diphosphatase 

hiány)

Megjegyzés: e formák közös jellemzője, hogy 
metabolikus zavar áll a la. hátterében

3. valódi idiopathikus forma
mind a NADH/NAD arány, mind az anyagcsere 
egyensúlyban van, kóreredete nem ismert

* A lactat anyagcsere zavarainak másik típusa 
a bypcrlactatacniia, ahol a lactat/pyruvat arány és a pH 
nem változik, többlet lactat nincs.

comákról volt szó —, a diabetes kizárólagos lac- 
tacidogen hatása nem bizonyítható. A kutatók 
többsége azt a nézetet vallja, hogy a diabeteses 
anyagcserezavar a lactat accumulatióra hajlamosí
tó tényezők közé tartozik, önmagában azonban 
nem vezet ta. kialakulásához (15, 36, 39, 42).

A biguanid készítmények közül a pheníormin 
ta.-t elősegítő hatása bizonyított (2, 5—7, 16—23, 29— 
33, 35, 36, 44—49). Ma már 150-et meghaladó a kö
zölt esetek száma. Ez irányú hatásának alapja az 
oxydativ phosphorilatio blockolása, ez az anaerob 
anyagcsere-folyamatok előtérbe kerüléséhez, vagyis a 
hypoxiás. állapothoz rokon anyagcsere-viszonyokhoz 
vezet. A szerzők többsége úgy tartja, hogy szokásos 
adagban, egyéb potencírozó tényezők hiányában még 
így sem kell a ta. kialakulásának reális veszélyével 
számolnunk.

Methyl- (Metformin), ill. buthylbiguanid (bufor- 
min, Adebit, Silubin) eltérő metabolisálódása foly
tán a fent leírt kedvezőtlen anyagcsere-változásokat 
nem idézi elő, lebontásuk, ürülésük lényegesen egy
szerűbb mechanizmusú a phenforminénál. E szerek
kel kapcsolatos ta.-t is észleltek azonban (2, 6, 7, 10, 
33, 44), de lényegesen ritkábban. A biguanidok álta
lában tehát — bár eltérő gyakorisággal — potenciáló 
factorokként szerepelhetnek.

Ta. kialakulásában lényegesen jelentősebb a máj 
funkciójának károsodása (2, 9, 35), de nagy jelentősé
gű a veseműködés romlása is (10). Egy közelebbről 
nem tisztázott individuális reactiokészségnek is sze
repet tulajdonítanak (8, 11). Az individuális hajlamot 
támasztja alá Cohen észlelése, miszerint a ta. föllép
te — a biguanid therápia kezdetétől számítva — je
lentkezhet akár már az első napokban is, de kiala
kulhat 8 hét elteltével is, vagyis a lactat accumulatiót 
előidéző kórfolyamat föllépte tág határok közt válto
zik. Ismert az is, hogy Kimmelstiel—Wilson syndro- 
mában, krónikus hepatitisben szenvedő diabeteses be
tegek tartósan szedhetnek biguanid készítményeket 
anélkül, hogy lactat accumulatio a legkisebb mérték
ben is jelentkezne.

A májlaesio pathogenetikai szerepének fon
tossága esetünkben sajátosan tükröződik. Bete
günk első észlelésekor a májműködés zavarát nem 
tapasztaltuk, kortörténetében alkoholfogyasztás, 
lezajlott hepatitis nem szerepelt. A föllépett ta.-t 
akkor a diabetes és a biguanid-therápia együttes 
hatásának tulajdonítottuk, retrospektive azonban 
megállapítható — bár egyéb tényezők is közreját
szottak —, a ta. az addig tünetmentes krónikus 
hepatopathia első manifestatiója volt. A diabetes 
és a bigunaid-kezelés potencírozó tényezőkként 
szerepelnek. A lactacidogen reakciókészség ugyan
akkor a jelentősen csökkent működésű máj sajá
tos reakcióformája is volt, hisz a kielégítő egyen
súlyban levő diabetes mellett, bigunaid-kezelés 
nélkül is kialakult a hyperlactacidaemia, amikor a 
keringés romlása folytán hypoxia, s a veseelégte
lenség folytán azotaemia alakult ki, vagyis újabb, 
a lactat fölhalmozódást elősegítő tényezők hatása 
érvényesült.

Meg kell jegyeznünk a teljesség kedvéért, hogy 
utólag sem állapítható meg a májlaesio hátterében ál
ló pathogenetikai factor. Az első tünetek jelentkezé
sekor biopsia nem készült, mivel nem a májbetegség 
diagnosztizálása volt az elsőrendű feladat, a sectio 
során nyert autopsiás anyag földolgozásakor pedig 
már csak a nagymértékben átalakult szerkezet volt 
megállapítható. Sine ictero, ill. subklinikus' lezajlású 
hepatitis természetesen nem zárható ki.



Esetünk elemzése kapcsán fölmerült, hogy az 
előírt 80 g szénhidrát nem jelentett-e a szüksé
gesnél kevesebb bevitelt. Van olyan nézet (42), 
hogy a napi 1 0 0  g-ot meghaladó szénhidrátbevi
tel esetén ta. fölléptének reális veszélyével nem 
kell számolni. E megfigyelés ellen szól hosszabb 
időn át folytatott osztályos gyakorlatunk: túlsúly
ban levő diabeteses betegeink szénhidratbevitelét 
tartósan csökkentettük az említett, vagy azt meg
haladó mértékben, s még biguanidok egyidejű 
adása esetén sem fordult elő ta.-s szövődmény. Az 
irodalom áttanulmányozása alapján — bár ennek 
egyértelmű megfogalmazásával nem találkoztunk 
— a csökkent szénhidrátbevitel járulékos pathoge- 
netikai szerepét a magunk részéről igazoltnak lát
juk, ezért korábbi gyakorlatunkon is változtat
tunk, s nem alkalmazunk biguanid-therápiát egy
idejűleg csökkentett szénhidratbevitel mellett.

A megfelelő összetételű étrend biztosítása mel
lett a praeventio másik lehetséges útjának a bigua- 
nid dózis csökkentését tartják, melyet minden 
olyan esetben ajánlanak, amikor a ta.-ra hajlamo
sító tényezők fönnállta valószínűsíthető, de idős 
embereken általában ajánlatosnak tartják. Ilyen
kor a javasolt napi adag 100 mg (9). Ez a gyakor
lat közel sem általános, s kérdéses, hogy ilyen 
adag mellett tényleges biguanid hatás várhátó-e.

B e te g ü n k  e ls ő  é s z le lé s e  a l k a lm á v a l  p y e lo n e p h r i -  
t i s t ,  i l l .  e g y é b  v e s e b e te g s é g e t  n e m  é s z le l t ü n k ,  n e m  
z á r h a tó  k i  a z o n b a n ,  h o g y  a  ta .  l é t r e j ö t t é b e n  e g y  a d 
d ig  la t e n s  v e s e f u n k c ió s  z a v a r  is  s z e r e p e t  já t s z o t t .  
M in d e n e s e t r e ,  a  t á v o z á s k o r  k é s z ü l t  c r e a t in i n ,  k a r b a -  
m id  N  é r t é k e k  c o m p e n s á l t  m ű k ö d é s t  m u t a t t a k .  A  
p y e lo n e p h r i t is  k ó r is m é z é s é r e  c s a k  a z  i c t e r u s  k i a l a k u 
lá s á t  k ö v e t ő e n  k e r ü l t  s o r ,  a z t  k ö v e t ő e n  a z o n b a n  a  t e r 
m in á l is á n  k i a l a k u ló  a z o t a e m iá ig  a  v e s e m ű k ö d é s  la s s ú , 
d e  fo k o z o to s a n  p r o g r e d iá ló  b e s z ű k ü lé s é t  é s z le l t ü k .

A  t a . - s y n d r o m a  v e z e tő  t ü n e te i ,  d i f f e r e n c i á l  d ia g 
n o s z t ik á já n a k  k é r d é s e i ,  t h e r á p iá já n a k  f ő b b  v o n a la i  
is m e r t e k ,  í g y  e z ú t t a l  n e m  t é r ü n k  k i  r á .  H a n g s ú ly o z 
n i  s z e r e tn é n k  a z o n b a n  a z  id e jé b e n  t ö r t é n ő  f ö l is m e 
ré s , a  f o ly a m a t o s  l a b o r a t ó r iu m i  v iz s g á la to k  és a  v é r -  
g á z a n a ly s is  fo n to s s á g á t ,  a z  e g y é b k é n t  m a g a s  m o r t a l i 
tá s é  k ó r á l l a p o t  s ik e r e s  k e z e lé s e  c s a k  íg y  r e m é lh e tő .  
A  k e z e lé s  s z e m p o n t já b ó l  —  m iu t á n  a  f o k o z o t t  l a c t a t -  
k é p z ő d é s t  k i v á l t ó ,  i l l .  a t e j s a v  fö lh a s z n á ló d á s á t  a k a 
d á ly o z ó  f o l y a m a t o k  m e g s z ü n te té s e  n e m  m i n d i g  l e h e t 
séges. s a  k e r in g ő  l a c t a t  m e g k ö té s e  is  m e g le h e tő s e n  
p r o b le m a t ik u s  f e la d a t  — , a z  a c id o s is  c o r r e c t ió j a  és a  
s h o c k ta la n í tá s  a  le g lé n y e g e s e b b .  A z  á l t a lá n o s  v é le 
m é n y  s z e r in t  p r e s s o r - a m in o k  a d á s a  v a s o c o n s t r i c t ió t  
e lő s e g í tő  é s  e z á l t a l  a  l o c a l is  h y p o x iá t  f o k o z ó  h a tá s u k  
ló  i r o d a lm i  a d a t o k  is ,  s m a g u n k  is  e r e d m é n n y e l  a l 
k a lm a z tu k .  a  n a g y  e s e ts z á m o n  n y e r t  t a p a s z ta la t o k  
a z o n b a n  k e d v e z ő t le n e k  (17 , 29 . 3 5 ). E g y  ú j k e l e t ű  k ö z -  
le m é n v  a  v a s o d i la t a t o r  t h e r á p ia  s ik e r é r ő l  s z á m o l b e  
(43). D ia b e te s b e n  a j á n l j á k  a z  in f u s ió s  o ld a t t a l  b e v i t t  
k is  m e n n y is é g ű  i n s u l i n  és g lu k o s e  a lk a lm a z á s á t  (5. 
29. 45, 46, 4 8 , 49. 5 0 ).

A praeventio lehetőségei korlátozottak. A már 
említettek mellett legfontosabb hogy hypoxiára 
hajlamosító alapbetegség fönnálltakor, kifejezett 
heoatikus vagv renalis funkciózavar esetén bi- 
euanidkészítményeket ne adjunk. Ez talán túlzó 
óvatosság — hisz a hazai forgalomban beszerezhe
tő buthvlbiguanid készítménvnek. az Adebitnek 
nincs számottevő potencírozó hatása —, a ritkán 
bár, de előforduló ta.-s szövődmény azonban 
aránytalanul nagy kockázatot jelent. Kerülendő 
természetesen e gyógyszerek alkalmazása egy íz

ben már előfordult hyperlactataemia, ill. ta. után. 
A máj- és vesefukció ellenőrzésére bigunaid-keze- 
lés során, ill. a készítmény időleges vagy végleges 
elhagyására gastrointestinalis panaszok jelentke
zése esetén a gyógyszergyári ismertetők is fölhív
ják a figyelmet.

N e m  t é r h e t t ü n k  k i  m in d e n  r é s z le té b e n  a  ta .  a k 
t u á l i s  k é r d é s e ir e ,  e z t  e lő t t ü n k  m e g t e t t e  m á r  a  h a z a i  
i r o d a lo m b a n  B a r ta  (3 , 4 ). H o l lä n d e r  (2 5 ), i l l .  P o z s á r  és 
J ó z s e f  (3 8 ). R e m é l jü k  a z o n b a n ,  e s e t ü n k  is m e r t e t é s é v e l  
és a z  ú ja b b  k e le t ű  i r o d a lo m  m e g á l la p í t á s a in a k  s a já t  
t a p a s z t a la t a in k k a l  v a ló  ö s s z e v e té s é v e l s i k e r ü l t  a  f i 
g y e lm e t  ú j r a  e  k é r d é s r e  i r á n y í t a n i .

K ö s z ö n e tü n k e t  f e je z z ü k  k i  H e g e d ű s  A n d r á s n é  d r .  
v e g y é s z n e k  a  l a c t a t - p y r u v a t  m e g h a tá r o z á s á b a n  n y ú j 
t o t t  s e g í ts é g é é r t ,  L o c z k a  B é la  d r .  f ő o r v o s n a k  a z  i n 
t e n z í v  e l lá tá s b a n  n y ú j t o t t ,  E b s te in  O t tó  d r . - n a k  a  
k ó r b o n c t a n i - k ó r s z ö v e t t a n i  f ö ld o lg o z á s b a n  n y ú j t o t t  s e 
g í ts é g é é r t ,  a  K e le m e n  S á n d o r  d r .  f ő o r v o s  v e z e t te  v é r -  
g á z a n a ly t ik a i  l a b o r a t ó r iu m  d o lg o z ó in a k  á ld o z a to s  
m u n k á ju k é r t .

Öszefoglalás. A szerzők egy 65 éves nőbeteg 
ta.-esetét ismertetik, akit progrediáló májfunkciós 
zavarral 1,5 éven keresztül észleltek. A még latens 
stadiumú krónikus hepatopathia első manifesta- 
tióját jelentette a ta.-s anyagcserezavar, a diabe
tes, az alacsony szénhydratbevitel és a biguanid- 
kezelés a járulékos kóroki tényezők szerepét töl
tötte be. Röviden áttekintik az aetiopathogenesis 
fontosabb tényezőit, részletesebben elemezve a 
diabetes, a biguanid therápia és a májlaesio sze
repét. összevetik az irodalomból ismert megállapí
tásokat saját tapasztalataikkal. Kitérnek a therá
pia és a praeventio lehetőségeire is.
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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.
ADAGOLÄS: 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: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,- Ft

Előállífja:
BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Szegedi Orvostudományi Egyetem 
I. Belgyógyászati Klinika
Endokrinológiai Osztály és Kutató Laboratórium 
(vezető: László Ferenc dr.)

Acut
hyperparathyreoidismus
Nagy Éva dr., Laczi Ferenc dr. 
és László Ferenc dr.

A hypercalcaemia által okozott tünetegyüttes 
első leírása 1932-ből származik (7). Korábban e 
syndromát elsősorban-a mellékpajzsmirigy fokozott 
működésével hozták összefüggésbe. Az elmúlt év
tizedek bizonyították, hogy a hypercalcaemia által 
kiváltott tünetek felléphetnek nem parathyreoidea 
eredetű megbetegedésekben is (5, 6 , 8 , 10, 13). Chro
nicus hypercalcaemia tünetmentesen is előfordul
hat, de az acut hypercalcaemia súlyos, életet ve
szélyeztető állapot, amelynek korai felismerése és 
időben alkalmazott therápiája életmentő lehet.

E meggondolások alapján tartottuk szükséges
nek esetünk közlését, amelynek során röviden ösz- 
szefoglaljuk a tünetegyüttes diagnosztikus és the- 
rápiás problémáit.

Esetismertetés
Gy. A.-né, 48 éves nőbeteg egyik vidéki kórhá

zunkból került az Endokrin Osztályra. Felvétele előtt 
2 évvel pancreatitis zajlott le. 2 hónapja vette észre, 
hogy étvágya csökken, 10 kg-ot fogyott, gyenge, min
dene fáj, sokat iszik és több a vizelete. Hányinger, há
nyás, obstipatio alakult ki, tachycardias rosszullétei 
voltak.

A fizikális vizsgálat során a pajzsmirigy jobb le
benyének megfelelő területen diónyi, kemény göb volt 
tapintható.

Laboratóriumi eredményeit az 1. sz. táblázatban 
foglaljuk össze.

A serum calcium eléri a kritikus 17 mg%-os ér
téket. Hypophosphataemia, hypokaliaemia volt kimu-

Gy. A.-né 48 éves nőbeteg Táblázat
(dg.: acut hyperparathyreoidismus)  
fontosabb laboratóriumi adatai

Műtét előtt Műtét után

Serum С а.......................
Serum P .........................
Serum Na .....................
Serum К .......................
Serum creatinin ...........
Serum alk. phosph.........

17.0 mg%
1.4 mg%
150.0 mEq/lit. 
3,2 mEq/lit.
1.4 mg%
20.0 BE

9.8 mg%
2.2 mg%
144,0 mEq/lit.
4.3 mEq/lit. 
0,6 mg%
2.9 BE

Tubularis phosphor 
resorptio ....................... 41,0% 82,4%

Phosphor excretios 
index ............................ 0,41 mg% 0,19 mg%

Vizelet Ca ..................... 1300,0 ing/24 h 120,0 mg/24 h

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 41. szám

1. ábra.

tatható. A serum creatinin és alkalikus phosphatase 
szint emelkedett. A tubularis phosphat resorptio jelen
tős mértékben csökkent, a phosphor excretios index 
fokozódott. Calcium mentes diétán a 24 órás vizelettel 
történő calcium ürítés extrem nagy volt.

A kezekről készült röntgenfelvételen a phalanxok 
diaphysisén a corticalis kiszélesedett, egyenletes kon- 
túrú, helyenként subschondralisan cystosus felritkulás 
látható.

Jód131 felvétel során a pajzsmirigy csökkent Iso
top felvétele miatt scintigraphia nem készült. Tech
necium pertechnetat a göbben nem dúsult. Selen75- 
methionkmal sem lehetett a daganatot kirajzolni.

A fizikális lelet és a laboratóriumi eredmények 
alapján primer hyperparathyreoidismust diagnostizál- 
tunk és műtétet indikáltunk, melynek során a pajzs
mirigy jobb alsó részének megfelelő területről egy kb. 
diónyi adenomat távolítottak el a Szegedi I. Sebészeti 
Klinikán (1. ábra).

A kisnagyítású felvételen (2. ábra) jól látszik a 
daganatszövet kötőszövetes tokja, melyből erekben 
gazdag stroma terjed a daganatszövet állományába. 
A nagyobb nagyítással készült képen (3. ábra) megfi
gyelhető, hogy a stroma hálózatosán átszövi a daganat
szövetet. Utóbbit egyforma, aránylag kicsi, a mellék
pajzsmirigy átmeneti sejtjeire emlékeztető daganat
sejtek alkotják, a sejtmagok egyformák, oszló alakok 
és egyéb malignitásra utaló eltérés nem látható.

Műtét után a serum calcium szint átmenetileg 
drámai módon csökkent és csak nagy mennyiségű vé
nás calcium adásával (a műtét utáni napokban 15—20 
g, majd 2—5 g/die), és Tachystinnel sikerült norma- 
lizálni. Fél évvel a műtét után a beteg panaszmentes, 
substitutiora nem szorul. Az ekkor végzett vizsgálatok 
során normális laboratóriumi értékeket találtunk (lásd: 
táb láza t).

2. ábra. 2 4 7 1



Tünettan és kezelés

Számos megbetegedés vezethet hypercalcae- 
miához, illetve annak súlyosabb formájához, a hy- 
percalcaemias crisishez: pl. D-hypervitaminosis, 
hyperparathyreoidismus, malignus tumorok, Bur- 
nett-féle tej-alkali-syndroma stb.

A klasszikus kórkép a primer hyperparathy
reoidismus, melynek renalis, ossealis, gastrointes
tinalis és kevert formáit különböztetik meg. Leg
gyakoribb a renalis forma, az esetek 70—75 száza
lékban az első gyanút -a recidiv veseköves anam- 
naesis szolgáltatja. Az ossealis forma, a Reckling
hausen betegség az összes esetek 15—20 százaléka. 
A gastrointestinalis formában a recidiv gyomor, és 
nyombél fekélyek, colitis, pancreatitis a legjellem
zőbbek.

Az acut hyperparathyreoidismus tünetei rena
lis, gastrointestinalis, cardialis, neurológiai és psy
ches komponensekből tevődnek össze. A beteg pa
naszai: ADH resistens polyuria, polydipsia, ét
vágytalanság, fogyás, hányinger, hányás, obstipa
tio, gyengeség. A hypercalcaemia okozta nephro
pathia kezdetben csak hyposthenuriaval jár, ké
sőbb oliguria, uraemia alakul ki. A gastrointesti
nalis zavarok exsiccosishoz vezetnek. Végül a ke
ringés összeomlik, coma alakul ki. A QT-távolság 
megrövidül az EKG-n, rythmus zavar, szívhalál 
jöhet létre. Az érrendszer különböző részeiben 
multiplex vénás thrombosis alakulhat ki (1 1 ).

Az acut hyperparathyreoidismus legsúlyosabb 
megjelenési formája a parathyreoid crisis, amely
nek mortalitása az összefoglaló adatok szerint 59 
százalékos (11). A változatos klinikai kép, a nem 
specifikus tünetek következtében gyakran nem 
gondolunk erre a kórképre, így a helyes therapia 
alkalmazása késhet. A diagnosis felállításában 
döntő a serum calcium ismerete. Albright (1) a 
kritikus serum calcium szintet 17 mg%-ban jelöl
te meg. Ismeretes azonban normacalcaemias hy
perparathyreosis előfordulása is (4). Valamennyi 
esetben hypokaliaemia és a serum creatinin szint 
emelkedése észlelhető. Az utóbbi részben az ex- 
siccosis, részben a vesefunctio romlásának a kö
vetkezménye. A differencial diagnostikai terv fel

állítása során elsősorban a nem parathyreoidea ere
detű hypercalcaemia-val járó kórképeket kell fi
gyelembe vennünk: D-hypervitaminosist, AT 10 
túladagolást, malignus tumorokat, Boeck-sarcoido- 
sist, Burnett-féle tej-alkáli-syndromát, acromega- 
liát. chronicus nephritist, neurofibromatosist, in- 
aktivitási osteoporosist (16). A parathyreoidea túl
működés hátterében legtöbbször adenoma, illetve a 
mirigy hyperplasiaja áll, amely elhelyezkedésének 
megállapítása gyakran nem könnyű feladat. Ré
gebben selén'-’-methioninnal végzett scintigraphia- 
val. újabban a pajzsmirigy vénák isolált kanülálá- 
sával nyert vér parathormon szintjének meghatá
rozása alapján (15), illetve szelektív angiographia- 
val (2 ) igyekeznek lokalizálni a mellékpajzsmirigy 
adenomát. Előfordulhat azonban az, hogy a hyper
parathyreosis típusos tünetei és laboratóriumi ér
tékei mellett a mellékpajzsmirigy adenomát sem 
fizikális vizsgálattal, sem scintigraphiaval kimu
tatni nem tudjuk. Csak a gondos exploratio során 
találhatják meg a kis adenomát. Ismertetett ese
tünkben viszonylag könnyű volt a mellékpajzsmi
rigy adenoma helyét megállapítani, mert a göb ta
pintható volt.

A hyperparathyreosis egyedüli therapiája a 
túlműködés megszüntetése, eszköze a tumoros vagy 
hyperplasias mellékpajzsmirigy sebészi eltávolítása. 
Fontos a helyes műtéti előkészítés, a folyadék és 
elektrolit egyensúlyának helyreállítása. Abban az 
esetben, ha a serum calcium szint extrem magas, 
műtét előtt meg lehet próbálni annak csökkenté
sét [pl.: Na—EDTA infusio, calcitonin (3, 14), Mi- 
thramycin (12), illetve haemodialisis (9)].

A sebészi beavatkozás jó tájékozó képességet, 
nagy tapasztalatot igényel. A chronicus parathy
reoidea túlműködés talaján kialakult parathormon 
intoxicatio esetén életfontosságú a beteg postope- 
ratív kezelése a fenyegető recalcificatios tetania 
miatt. Mindenekelőtt nagy mennyiségű calcium be
juttatása szükséges.

összefoglalás: Szerzők acut hyperparathyreoi- 
dismusban szenvedő, műtéttel sikeresen gyógyított 
betegük esetét ismertetik. Foglalkoznak a kórkép 
klinikai tüneteivel, a diagnosztikus problémákkal. 
Körvonalazzák a műtéti előkészítés lehetőségeit, 
hangsúlyozzák a sebészi beavatkozás szükségessé
gét. Kiemelik a korai diagnosis fontosságát.

I r o d a lo m :  1. A lb r ig h t  F. é s  m t s a i :  A m e r .  J . M e d .  
S e i.  1934 , 187, 49. —  2. D o p p m a n  J . L . é s  m ts a i :  R a d io 
lo g y .  1969. 92, 527. —  3. F o s te r  С. V .  é s  m ts a i :  L a n c e t  
i ,  1966. 107. —  4. G r im e l iu s  L . é s  m t s a i :  A c ta  C h i r .  
S c a n d .  1973, 139, 42. —  5. K e r r  G . D ., S m i t h  R .:  L a n 
c e t  1967 , í ,  1074. —  6. K e l l e r  R .  T . é s  m t s a i :  J . A .  M .  
A .  1965 , 192, 782. —  7. L o w e n b e r g  H ., G in s b u r g  T . M .  
J . A .  M .  A .  1932, 9 9 , 1166 . —  8. L u c a s  P . E .:  B r i t .  m e d .  
J . 1960. 1, 1330. —  9. M a x w e l l ,  M . H . é s  m ts a i :  J . A .
M .  A .  1959. 170, 917 . —  10. O m e n ,  G . S . é s  m t s a i :  C a n 
c e r  1969 , 24, 1004. —  11. P a y n e ,  R . L . ,  F i t c h e t t  W .:  
A n n .  o f  S u rg .  1965, 5, 737. —  12. P e r lia ,  C . P . é s  m t s a i :  
C a n c e r  1970. I l l ,  732. —  13. S c h w a r z  G . és m t s a i :  
D ts c h  m e d .  W s c h r .  1966 , 91, 215 3 . —  14. V a u g h n  C. B .,  
V a i t k e v i c i u s ,  V .  K .:  C a n c e r  197 4 , 34, 1268. —  15. 
W e l l s  S . A .  é s  m t s a i :  A n n .  S u r g .  1973 , 177, 93. —  16. 
M a g y a r  I., P e t r á n y i  G y .:  A  b e lg y ó g y á s z a t  a la p v o n a la i  
M e d ic in a ,  B u d a p e s t ,  1974 . 1557.
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ORVOSTÖRTÉNELEM

Tolna megyei Tanács Balassa János Kórház, Szekszárd. 
Gyermekosztály (főorvos: Csordás Jenő dr.)

A szekszárdi megyei kórház 
létrehozása és az intézet 
első orvosa: Babits Mihály 
dédapja
Gutái Miklós dr.

Kórházunk az elmúlt évben ünnepelte fennál
lásának 175. évfordulóját. Ebből az alkalomból 
hasznosnak véljük, ezen nagy múltú intézet meg
alakulásának történetét ismertetni.

Köztudomású, hogy a kórházak a betegek 
gyógyítására és ápolására szolgáló intézmények és 
eredetük elvi vonatkozásban az egykori menedék
helyekre vezethető vissza. Ezek a hazánkban több 
évszázados múltra visszatekintő menedékházak 
azonban csak abban az esetben tekinthetők a mai 
értelemben vett kórházak elődjeinek, hogyha ál
landó vagy legalábbis maradandó működést fej
tettek ki és ennek megfelelően a kórházakká vá
lásukhoz megfelelő alapot szolgáltattak. Való igaz, 
hogy a XVIII. század folyamán a hazánkban pusz
tító nagy pestisjárványok hatására és az átvonuló 
vagy állandó katonaság megbetegedettjeinek ápo
lása céljából helytartótanácsi rendeletek több eset
ben menedékházak létesítésére serkentették az ér
dekelt vármegyéket és városokat (1, 2, 3, 4). Az 
így keletkező, vagy pedig tisztán emberbaráti ér
zületből létesített menedékházak, akkori nyelven 
xenodochiumok, nosocomiumok és nosodochiumok 
azonban e megyében egyetlen esetben sem voltak 
állandó jellegűek és működésük — a kitűzött cél
nak megfelelően — csak rövid időre és kis terü
letre korlátozódott. Az 1700-as évek második felé
ben a Tolna vármegyében létesített xenodochiu- 
mok nem terjedtek túl egy-egy szegényház kere
tein és keletkezésüket kizárólag egyes személyek 
jótékonyságának lehet tulajdonítani. Ezek a me
gye nagyobb helységeiben: Bonyhádon, Dunaföld- 
váron és Faddon létesült menedékházak közül (5) 
egyedül Winkler■ Mihály bonyhádi plébános által 
az 1780. évben alapított xenodochiumnak (6) volt 
olyan alaptőkéje, hogy az említett keretek között 
tartósabb működést fejthetett ki. Ezek az intéz
mények tehát nem a gyógyítás célját szolgálták —

bár az akkori fogalmak szerint azonosat jelentet
tek az ispitál, ispotály és kóroda szavakkal —, ha
nem az elszegényedett, főleg idős betegek eltartá
sára voltak hivatottak. Tolna vármegye az 1788. 
évben — érdekes módon — csak egy helytartóta
nácsi rendelkezésnek a végrehajtása során fedezte 
fel, hogy Szekszárdon is volt egy „Ispitál”, tulaj
donképpen egy menedékház, melyet részben a vá
ros, részben pedig az uradalom tartott fenn. Tak
sonyi Péter bírónak az 1788. évből származó je
lentéséből kitűnik, hogy ,,Szexárd városának so
ha semmi nemű fundatiója az Istitálra nem volt, 
mely örökösen fönt maradhatott volna, hanem 
csak Ollyan egy ház tartatott és vétetett a város
nak Exárrendátum Beneficiumjaiból (pro inte
rim), melyben egy némely megélemedett és el sze
gényedett lakosoknak hely adatott, mivel pedig
len azon szegénység meghalálozván, kifogytak a 
házbul, tehát az város elöljárói gondolkozván, 
hogy ismét azon házat ujjontan megreparáltassák 
és a tanuló gyermekeknek oskolául fordítsák, hogy 
az városnak sok ízben tett költségeit valamely 
képpen hasznossá tehetnék . . Ezen xenodochium 
anyagi helyzetéről (1. ábra) pedig a városbíró eképp 
számolt be: „ . . . Ügy nem különben vágynak . . . 
némely legatumok, melyekrül Benevics József Is
pitál Attya biztonságot tészen, hogy sem több, sem 
kevesebb ab anno 1781 nem inkasszáltatott, mint 
97 Ft 05 d, melybül is a szegényeknek ápolgatásá- 
ra és más afféle szükségekre kiadatott 73 Ft 28 d 
és így ezen summából meg maradt Benevics Jó-
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2. ábra.

zsefnek 23 Ft 77 d . . . ” E menedékház berendezé
sének eladásából mindössze 2 Ft 21 dénár folyt be, 
amit a megmaradt 23 Ft 77 d-hoz csatoltak. Eh
hez a vármegye 1789-ben 25 Ft-ot adott és így ala
kul ki a leendő kórháznak 50 Ft 39 kr-t kitevő 
alaptőkéje (7). Ezek az adatok kétségtelenül bizo
nyítják azt a tényt, hogy Szekszárdon, a kórház 
megalapítását megelőzően mindössze egy — né
hány évig működő menedék-, ill. szegényház léte
zett, mely koródának, vagyis a mai kórház elődjé
nek nem nevezhető (táblázat).

A megyeszékhellyé vált Szekszárd (1780) 
gyors fejlődése és lakosságának folytonos növeke
dése szükségessé tette egy állandó kórháznak a lé
tesítését. Erre azonban csak akkor kerülhetett sor, 
amikor sikerült megteremteni a kórház építésének 
anyagi előfeltételeit. 1797-ben, amikor Jäger Já
nos tekintélyes szekszárdi kereskedő a leendő is-

A  szegényház berendezésének eladásáról készített Táblázat
jegyzék (1788) * 11

. . ta lá lta to tt kész pénz ................................. 23 P’t  77 d
El ad a to tt egy vas Fazék Taksonyi Péternek 1 F t 10 d
El ad a to tt Egy Tűz Piszkáló vas v e l l a ......... 06
El ad a to tt Egy Olajos L ám pást és egy Pörsölt 40
E l ad a to tt Egy Rozzant Szapullo .................  23

s u m m a ......... 23 59
11

potály curátorává választatott, a kórházi alap már 
1560 Ft 39 krajcárral rendelkezett. Ez az összeg a 
már említett 50 Ft 39 kr-ból, az eladott xenodo
chium 210 Ft-os vételárából és Szluha György 
szekszárdi apátplébános közbenjárására, Trnka 
Vencel orvosprofesszor hagyatékából kiutalt 1300 
Ft adományból tevődött össze. Szekszárd mezővá
ros tanácsának az 1789. október 27-én kelt és a 
helytartótanácshoz intézett kérésére, Ferenc csá
szár az 1800. évben, a szekszárdi uradalommal 
3415 Ft-ot fizettetett be a kórház felépítésének 
céljára a város pénztárába (8).

Ilyen előzmények után, az uradalomtól kapott 
összeg árán a kórház, amelyet a császár iránti hálá
ból Ferenc ispotálynak neveztek, a mai ún. régi 
kórház melletti kápolnával szomszédos területien 
az 1801. évben fel is épült. Minderről Jäger János 
curátornak az 1805. és 1814. évből származó jelen
téséből értesülünk (9, 10), megtudván azt is, hogy 
az ispotály fenntartására szolgáló összeget kama
tozó kölcsönök formájában igyekeztek növelni és 
rendszeres gyűjtéseket is rendeztek a megyében a 
kórházi betegek ellátása érdekében. Ez a 12 ágyas 
intézmény vetette meg tehát Szekszárdon egy ál
landó kórháznak az alapját és ez a kóroda tekint
hető a mai kórház elődjének.

De vajon milyen is volt ez a kórház?
Az erre vonatkozó, első, részletes adatokat — 

ezen intézet állandó működésének és fejlesztésé
nek biztosítsa érdekében alakított deputáció je
lentéséből ismerhetjük meg. Ebből kitűnik, hogy 
„ . . .  az ispotály épülete szilárd anyagból épültnek 
találtatott, benne szép és tágas, mindennel jól el
látott kápolnával. Egy szoba volt a curator szá
mára és kettő pedig a betegek részére, ahol 12 
fekhelyet helyeztek el. Ez a 12 fekhely azonban 
igen szorosan feküdt egymás mellett, ezen kívül 
nagyon szűk vöt a kórház udvara i s . . .  (11).

A kórház első orvosai.

Tolna megye első physicusa, főorvosa dr. Kel
ler Jakab Udalrik svájci származású orvos volt. A 
vármegye, az 1769. évi január 26-án tartott köz
gyűlésén, Hadig András budai kormányzó aján
lása alapján bízta meg őt a főorvosi teendők ellá
tásával, Kölesd székhellyel és évi 500 Ft fizetés
sel (12). Az 1782. év augusztus 7-én tartott várme
gyei közgyűlésen — a kórház története szempont
jából azt a nagy jelentőségű kijelentést tette, 
hogyha utód nélkül hal meg, egy, a megyében 
építendő kórház céljára 10 000 Ft-ot hagyomá
nyoz (13). Több évtizedes kiemelkedő munkálko
dása után előrehaladott korára, megromlott egész
ségi állapotára és a megye lakosságának növeke
désére való tekintettel, 1802-ben azt kérte, hogy 
az általa, saját jövedelméből felajánlott évi 300 
Ft fizetéssel rendeljen a vármegye melléje segít
ségül helyettes főorvost (14). A megyében ekkor 
már „igen nevezetes” dr. Babits Mihály, a költő 
dédapja, aki 1801-ben telepedett le Szekszárdon, 
megpályázta ezt a helyettes-főorvosi állást. A pes
ti egyetemen, 1800-ban orvosdoktori diplomát szer
ző dr. Babits Mihály (1768—1830) azonban ezt az 
állást nem kaphatta meg, mert Apponyi Antal fő-



ispán a görci származású, egy bécsi kórházban 
dolgozó, különösen a szülészet és a himlőoltás te
rén kiváló eredményeket elérő dr. Mosetig And
rást nevezte ki dr. Keller mellé másod-főorvos
nak (15). Tolna megye rendjei azonban, a főis
pánnal szemben dr. Babits Mihály kérelmét tá
mogatták; hivatkoztak arra, hogy nevezett a haza 
szülötte, a megye lakosságának gyógyításában ki
váló eredményeket ért el és személye iránt az em
bereknek teljes bizalma van (16). Mosetig András 
dr. viszont, aki idegen származású és magyarul 
alig tud, a betegségek felismerésében, nyelvi ne
hézségei miatt, eredményesen aligha működhetik 
közre („. . .  Quod domi referitur, foris non sit 
quaerendum . . . ” (17).

Apponyi Antal, a vármegyének ebben a kér
désben tanúsított határozott ellenállását tekintet
be véve, dr. Mosetig kinevezését nem vonta vissza
— a megye rendjeinek mégis mintegy elégtételt 
szolgáltatva — dr. Babits Mihályt 1802. szeptem
ber 3-án kinevezte a vármegye tiszteletbeli főor
vosává (18).

Dr. Keller Jakab Udalrik halála után (1803) 
megüresedett megyei főorvosi állásra a főispán 
most már véglegesen kinevezte dr. Mosetig And
rást (19). Ezen kinevezés, ill. dr. Babits Mihály 
mellőzése miatt a megye rendjei és főispánja közt 
olyan vihar támadt, amilyenre addig nem volt 
példa Tolna vármegye történetében. A lényeget 
tekintve az történt, hogy a rendek dr. Mosetig 
Andrásnak a kinevezését nem vették tudomásul, 
őt hivatalába majdnem egy teljes éven át nem ik
tatták be, fizetését nem folyósították, addig viselt 
állásából a szó szoros értelmében kitették és a fő
orvosi teendők ellátásával jelöltjüket, dr. Babits 
Mihályt bízták meg. Az 1803. november 28-án tar
tott közgyűlésen a vármegye rendjei ellenállásu
kat főispánjukkal szemben odáig fokozták, hogy
— mintha dr. Mosetig kinevezése meg sem tör
tént volna — a főorvosi állásra dr. Babits Mihály- 
lyal az élen három hazai orvost javasoltak kineve
zésre a főispánnak, kihagyván a jelöltek közül 
Apponyi Antal választottját (20). Végül, Jeszensz
ky Sándor alispán, aki ennek az ellenállásnak ve
zérlő alakja volt, egy memorandumban tárta fel 
az uralkodó előtt ennek a vitának minden részle
tét és kérte a császár számukra kedvező döntését 
a kinevezés ügyében (21). (2. ábra)

A vármegyét megdorgáló, a már halott alis
pánt elmarasztaló királyi leiratot a vármegye köz
gyűlésén, melyen többek között jelen volt az el
nöklő főispánon kívül a két érdekelt főorvos is, 
1804. szeptember 10-én olvasták fel (22). Az ural
kodó súlyos neheztelésének adott kifejezést a tör
téntek miatt és megróván mind az alispánt, mind 
a rendeket, engedelmességre intette őket, annak 
szigorú meghagyásával, hogy további ellenállás 
esetében az abban bűnösöket méltó szigorral fog
ja sújtani. A királyi leirat okozta döbbenetét alig 
tudta mérsékelni az elnöklő főispánnak a rendek
hez intézett, békességre és egyetértésre szólító be
széde, amely a mérséklet mellett, az uralkodóhoz 
hasonlóan nem nélkülözte a fenyegetést további 
ellenállás esetén. Tolna vármegye rendjei engedel
mesen fejet hajtottak az uralkodó leiratának ha

tása alatt, anélkül, hogy dr. Mosetig Andrással le
mondásáig valaha is megbékéltek volna.

Dr. Babits Mihály pályafutásának csúcspont
ját jelentette — dr. Mosetig Andrásnak hivatalá
ról való lemondása után — az 1817. évben megyei 
főorvossá történő kinevezése, melyet az egész vár
megye nagy örömmel és megelégedéssel fogadott 
(23). Főorvosi munkálkodása az 1830-ban bekövet
kezett haláláig tartott. Itteni, majdnem 30 eszten
dőn át tartó szolgálata alatt a szekszárdi ispotály 
színvonalának emelésében és a vármegye közegész
ségügyének előrébb vitele érdekében szívós és tör
hetetlen tevékenységet fejtett ki. A simontornyai 
xenodochiumot és a szekszárdi Ferenc ispotályt is 
ő szervezte meg és az utóbbinak irányítója és 
„test-orvosa” is volt (24). Munkásságának e célo
kon túlmenő részét a himlőoltás e megyében való 
meghonosítása és népszerűsítése (25), a vármegyé
nek szakképzett bábákkal való ellátása (26) és 
ezen keresztül a szülészet terén uralkodó hiányos
ságok felszámolása, a szembetegségek leküzdése 
(27, 28), a gyógyszerellátás minőségének, a pati
kák állandó és erélyes ellenőrzése útján való eme
lése (29, 30), valamint a kuruzslás elleni küzdelem 
alkotta (31).

Összefoglalás. A szekszárdi kórház létrehozá
sát megelőzően Tolna megyében csupán xenodo- 
chiumok, menedékházak léteztek. Szekszárd város 
forgalma („ . . .  katonai és kereskedelmi célokra át
menőhelyül szolgált. . . ”), fejlődése és megyeszék
hellyé válása azonban szükségessé tette egy kór
háznak a létesítését. Erre 1801-ben került sor, 
amikor Ferenc császár közreműködésére felépí
tették a róla elnevezett intézetet. A szerző ezután 
a kórház első orvosairól ír és kiemeli dr. Babits 
Mihály, a költő dédapjának megyei főorvosi ki
nevezése körüli vitát.

IRODALOM: 1. Gájásy L.: Évi kimutatás aszeg- 
zárdi Ferencz-közkórházban 1867. évben ápolt bete
gekről. Egy függelékkel az intézet eredetét és törté
netét illetőleg. Szekszárd, 1868. — 2. Tanárky A.: A 
szegzárdi Ferencz közkórház évkönyve 1892—1895. 
Szekszárd, 1896. — 3. Tanárky Á.: A szekszárdi Fe
renc közkórház évkönyve 1896—1905. Szekszárd, 1907.
— 4. T-reer I.: Tolna vármegye Horthy Miklós közkór
házának másfél évszázados története és munkássága. 
Szekszárd, 1935. — 5. Kimutatás a megyei betegápoló
házak tőkéiről és tartozásairól. Tolna megyei Levél
tár (továbbiakban: TmL). 315:1788. — 6. A bonyhádi 
xenodochium alapítólevele. TmL. 87:1780. — 7. Tak
sonyi Péter városbíró jelentése. TmL. 3381:1780. — 8. 
Közgyűlési jegyzőkönyv. TmL. 3:41:1800. — 9. Jäger 
János curátor jelentése a kórház megalapításáról.
TmL. 457:1805. — 10. Jäger János curátor jelentése 
a kórház működéséről. TmL. 3:32:1814. — 11. A szek
szárdi kórházra ügyelő deputatió jelentése. TmL. 457:
1805. — 12. Közgyűlési jegyzőkönyv. TmL. 14:1769. —
13. Közgyűlési jegyzőkönyv. TmL. 319:1782. — 14. 
Közgyűlési jegyzőkönyv. TmL. 321:1802. — 15. Appo
nyi Antal főispán levele a megyéhez. TmL. 267:1802.
— 16. Gutái M.: Babits Mihály Tolna vármegye kór
házának és közegészségügyének szolgálatában. Orvo
si közlemények. 1965, 1, 112. — 17. Gutái M.: Tanul
mányok Tolna megye történetéből. VI. Szekszárd,
1974. — 18. Apponyi Antal főispán levele a megyé
hez. TmL. 476—1079:1802. — 19. Halottak anyaköny- / ~ \  
ve, IV. kötet. 117. oldal. Tolna rom. kát. plébánia. — VJZT 
20. Közgyűlési jegyzőkönyv. TmL. 1425:1803. — 21. Ц  
A vármegye felirata az uralkodóhoz. TmL. 256:1804. — — —
— 22. Ferenc császár leirata a vármegyéhez. TmL. 2475
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CARL ZEISS, MLW, PACKARD, 
OLYMPUS és PZ0 gyártmányú
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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 futtatókanirák és ERI—10, ERI—65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.
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Traumatológia
Levágott ujjak és kéz replanta- 

tiója mikrosebészeti módszerekkel.
Schmidt—Tintemann, U., Biemer,
E., Duspiva, W. (Abteil, plastische 
und wiederherstellende Chirurgie, 
Klinikum. rechts der Isar, Tech
nische Universität, München): 
Deutscnes Ärzteblatt, 1976. 20.
1367—1373.

A szerzők 1975 novembere óta a 
klinikai gyakorlatban is működő 
replantatiós csoportjuk eddigi ered
ményeiről számolnak be. Ezen idő 
alatt 48 kéz-, hüvelyk-, és hosszú 
ujj replantatiót végeztek, és ebből 
46 gyógyult. Az első 28 betegből 
álló csoport adatait feldolgozták, a 
sérülés fajtája és az amputatio 
mértéke szerint. Megállapították, 
hogy a 28 sérült közül 16-nak ujja 
vagy kézrésze teljesen amputált 
volt, míg 12-nek részleges amputa- 
tiója történt, és a levágott ujj vagy 
kézrész mindössze egy vékony bor
iadon lógott. Vágott sérülés 18 
esetben, roncsolt 8 esetben, szakí- 
tásos sebzés 2 esetben fordult elő. 
Véleményük szerint a replantatio 
sikere függ a sérülés fajtájától, a 
sérült intézetbe szállításának idejé
től és a leamputált végtagrész he
lyes kezelésétől, valamint a műsze
rezettségtől, az operatőr gyakorla
tától, a műtéti technikától és az 
utókezeléstől.

Sikeres eredményükhöz hozzájá
rult, hogy a replantatiós csoport te
vékenységének megkezdésekor an
kéten tájékoztatták a város és kör
nyéke orvosait, elmondották a 
transzport alatti teendőket is. Ezen 
kívül a tömegkommunikációs esz
közök segítségével a közvéleményt 
is tájékoztatták a replantatio lehe
tőségeiről.

A leamputált részek kezelése 
alatt: a nyílt sebeket megtisztítani, 
sebhintőporral, kenőccsel bekenni 
nem szabad. A pulzáló ereket le
kötni nem szabad, és a végtagra 
szorító-kötést alkalmazni sem. Gya
korlatukban elegendő volt a nyo
mókötés alkalmazása a vérzécsilla- 
pításra. A levágott részt leghelye
sebb tiszta kompreszbe burkolni, 
ezt műanyag zacskóba tenni, a 
zacskót pedig egy jéggel telt töm
lőbe tenni úgy, hogy hőmérséklete 
kb. + 4  C?-on maradjon. A levágott 
ujj vagy kézrész vízzel való érint
kezését el kell kerülni. Lehetőség 
szerint mielőbb szakintézetbe kell 
szállítani a beteget. Oween totál 
arhputatio után 16 órával sikeres 
replantatiót végzett. A szerzők gya
korlatában a 14 óra volt a leghosz- 
szabb időtartam a sérülés és az el
látás között.

A műtői és a személyi feltételek
ről szólva megállapítják, hogy erre 
csak egy nagyobb intézet vállal
kozhat, mert a sikerhez a replan

tatiós team felkészültségén kívül 
egyéb szakmák konzultatív tevé
kenysége is szükséges. A műtéti 
technikáról szólva annak elsajátí
tásához az állatkísérletek során 
szerzett gyakorlatot, az atraumati- 
kus technikát, a mikroszkóp gya
kori használatát, és a finom mű
szerekkel, varró anyagokkal való 
műtéti gyakorlatot tartják fontos
nak. Az 1 mm és annál kisebb át
mérőjű erek varratát 10—О vagy
11—О monofii műanyag fonallal és 
csomós öltésekkel végzik. Szüksé
gesnek tartják két artéria és két 
véna varratát. A csontok rögzítése, 
az inak és idegek varrata a kézse
bészetben ismert módszerekkel tör
ténik, a borhiányokat szabad trans- 
plantatummal fedik.

Az utókezelés 14 napig műtét 
után, a thrombosis időben való fel
ismerésére. annak elhárítására ter
jed. Anyagukban két esetben volt 
szükség revízióra a varratok he
lyén fellépett thrombosis miatt. 10 
napig anticoagulans therapiát vé
geznek, és négy nappal a műtét 
után a nem rögzített Ízületek cél
zott tornáját végzik, a csontot rög
zítő Kirschner drótok eltávolítása 
után ezt aktív mozgásgyakorlatok
kal folytatják. parkas József dr

Mierovascularis sebészet. Cob- 
bett. J. R. (Queen Victoria Hospi
tal, East Grinstead, Sussex.): Brit. 
J. of Hosp. Med. 1975, 13, 311—318.

A szigetország egyik legnagyobb 
plasztikai sebészeti kórházának tag
ja közleménye elején rövid áttekin
tést ad a bőrátültetések eddig is
mert és alkalmazott változatairól: 
a szabad transplantatiókról és a 
nyeles lebenyplasztikákról. A plasz
tikai sebészek két legújabb célja 
azonban: sikerrel visszaültetni a le
vágott végtagrészt (replantatio), és 
egy ülésben teherbíró, teljes érté
kű, zsírral is alápárnázott, nagy ki
terjedésű lebenyt ültetni át távo
labbi testrészek hiánya helyére. 
Mindkettőt a tápláló kis erek mic- 
roanastomosisai útján. Az utóbbi 
10 év eredményei mutatják, hogy 
ezen célokat sikerült a klinikum- 
ban is elérni.

A szerző ezután a mierovascularis 
anastomosisok technikai alapjait és 
ezek elvégzéséhez szükséges köve
telményeket tárgyalja részletesen. A 
varrástechnika elsajátításához a 
mikroszkópon, finom műszereken 
és varróanyagon kívül sok állatkí
sérlet kell, mert a kiserek varratát 
elvégezni nem könnyű, de türelmes 
gyakorlattal jól elsajátítható. Pat
kány hasi aortájának varrata adja 
az egyik legjobb lehetőséget erre. 
Az 1,0—1,5 mm külső átmérőjű 
erek varratához operáló mikroszkóp 
használata elengedhetetlen. Általá

ban a 8-szoros nagyítás elegendő a 
varratokhoz, melyet a mikroszkóp 
által felnagyított erek .falába pon
tosan behelyezni és a fonalat meg
csomózni ugyancsak hosszú gyakor
lat után lehetséges sikerrel. A var
ráshoz 9—0, 10—0-ás atraumatikus 
tűbe helyezett nylon fonalak szük
ségesek, ma már azonban az ún. 
galvanizált fonalakat is használják 
a fentieknél kisebb átmérőjű erek 
varrataihoz. A műtéteknél használt 
műszerek természetszerűen lénye
gesen finomabbak az általában is
merteknél, különleges, ezekre spe
cializált műszerekre azonban nincs 
szükség.

A mikroérvarratok szabályairól 
szólva leszögezi, hogy „az erek in- 
timája szent”, csak a legszüksége
sebb mértékben, a varrótű hegyé
vel érinthető. Az intima sérülése 
ugyanis az anastomosis vonalában 
thrombust okozhat. Az erek adven- 
titiáját el kell távolítani az anasto
mosis területéről, mert esetleg az 
átmetszéskor sérült adventitia da
rabok a lumenbe kerülve elzárhat
ják azt. A műtéti terület gyakori 
heparin — Ringer-oldatos átmosá
sa útján kell biztosítani, hogy 
thrombusok ne képződjenek a mű
téti területen és környékén. Ahhoz, 
hogy a készített anastomosis ne en
gedjen szivárgást a külvilág felé, 
egyrészt a megfelelő számú csomós 
öltés elhelyezése, másrészt nagyfo
kú türelem szükséges. Ha az ölté
sek közötti szivárgás nem szűnik 
nedves törlővel alkalmazott finom 
nyomásra, akkor újabb öltés behe
lyezése szükséges. Ha azonban az 
anastomosis elkészítése és az érfo
gó klammerek felengedése után át
folyás nem látszik, akkor néhány 
öltést eltávolítva, a thrombust ki
véve, az eret óvatosan átmosva kell 
újabb kiegészítő öltéseket behe
lyezni. Ha ez nem segít, akkor az 
eredeti anastomosis vonalát rese- 
cálva újabb anastomosist kell ké
szíteni.

A klinikai gyakorlatban további 
három fontos szabályt kell érvé
nyesíteni: 1. Csakis teljesen ép ér
végek anastomizálhatók (O’Brien). 
Minden milliméter sérült eret rese- 
cálni kell. 2. A végtagot csak a pre
parálás idejére szabad vérteleníte- 
ni mandzsettával, az erek varratá
hoz finom klammereket kell hasz
nálni. 3. A vénák anastomosisa kí
vánatos, de nem elengedhetetlen. 
Ezek preparálása és falvastagsága 
miatt varratuk lényegesen nehe
zebb az artériákénál.

A leamputált ujjak és kézrészek 
replantatiójáról szólva leszögezi, 
hogy ezen hosszú műtéti és műtét 
utáni kezelés előtt a sebésznek 
mérlegelnie kell mindenekelőtt a 
beteg korát, foglalkozását és igé
nyét. Mindenesetre a szerző min
dig elvégzi a replantatiót bal gyű
rűsujját veszített leánynál, mutató
ujját veszített technikusnál és bár
mely ujjat (kozmetikai okokból) 
fogásznál vagy orvosnál. A re
plantatio sikeréhez azonban a le
amputált végtagrész megfelelő elő-
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készítése és a műtét mielőbbi elvég
zése szükséges.

+  4 °C-os heparinos—Ringer ol
datban tartva a leamputált ujjat, 
kínai szerzők sikeres replantatióról 
számolnak be a sérülés után 36 órá
val végzett műtét eredményeként. 
A szerző a replantatiót a csontok 
Kirschner-dróttal végzett fixációja 
után dorsal felől volar felé halad
va legalább egy volaris arteria és 
egy vena anastomosisát, ín- és 
idegvarratot is végez.

A replantatiót követően napi 500 
ml kismolekulasúlyú dextrán in- 
fusiót adagol. Szisztémás anticoa
gulans therápiát csak abban az 
esetben alkalmaz, ha ennek egyéb 
indoka van, és akkor is csak a mű
tét utáni első 24 óra után. Az As
pirin csökkenti a thrombusképző- 
dést, és valószínűleg hasznos adju
vans.

Végül a szabad szigetlebeny átül
tetésekről tesz rövid említést a 
szerző, megemlítve az ebben úttörő 
D aniels és Taylor nevét. Megálla
pítja, hogy a kiserek anastomosisá- 
val végzett nagy kiterjedésű, zsír
ral is alápárnázott, teherbíró bőrle
benyek átültetése kétségtelen hala
dás a korábbi több üléses műtéti 
sorozattal szemben, mert megkí
méli a beteget a hosszú kórházi ke
zeléstől, kényelmetlen testhelyzetek 
eltűrésétől. Véleménye szerint bár 
ezen műtétek kockázata nagyobb, 
előnyeik miatt eltérjedésük a jö
vőben várható. F arkas Jó zse f dr

Energiaháztartás égés után. Cald- 
v.ell, P. T. jr. (Department of Sur
gery, University of Arkansas Me
dical Center, Little Rock, AR 
72201): Archives of Surgery, 1976, 
111, 181—185.

Égést követően az energiaház
tartásban lezajló változások tisztá
zása céljából égett patkányokon 
végzett kalorimetriás vizsgálatot a 
szerző. Mérte a leadott hőmennyi
séget és a végbél hőmérsékletét. 
Meghatározta az oxigén felhaszná
lást, széndioxid képződést és a vi
zelet nitrogén tartalmát. Az égett 
és a kontrollként szolgáló patká
nyok egy csoportján a mellékvese 
velőállományát is eltávolították.

Az égett felszínnek polyaethy- 
lennel történő fedése vagy a kör
nyező hőmérséklet 20-ról 28 °C-ra 
történő emelése után az addig fo
kozott mértékű hőleadás a normá
lis szintre csökkent. Ennek megfe
lelően mérséklődött a hőtermelés 
is. A mellékvese velőállományának 
eltávolítása 20 °C-on tartott patká
nyoknál mind az égett, mind a 
kontroll csoportban chronikus hy- 
pothermiát eredményezett. A vize
let nitrogén tartalma 20 °C-on tar
tott, intact mellékvesével rendel
kező égett patkányoknál volt a 
legnagyobb. Szignifikánsan alacso
nyabb volt azonban a nitrogén ürü- 
lés, ha a környező hőmérsékletet 
28 °C-ra emelték.

Égett emberen nem végeztek 
,_ Q még kalorimetriás vizsgálatot. So- 

/ 4 / 0  kan vizsgálták azonban az égést

követő anyagcsere változásokat és 
a környező 'hőmérséklet hatását az 
anyagcserére. A szerző által idé
zett irodalmi adatok megegyeznek 
abban, hogy kiterjedt égéseknél a 
környező hőmérséklet emelésével, 
az anyagcsere csökkentése révén 
energia megtakarítást lehet elérni. 
Eltérőek a vélemények arról, hogy 
égetteknél mi az elsődleges oka a 
fokozott hőtermelésnek. A szerző 
véleménye szerint az indicatio egy
értelműen tisztázott: a környező 
hőmérséklet változtatásával ked
vezően lehet befolyásolni az égett 
anyagcseréjét. Papp Ш о г  dr

A  Iépruptúrával társult traumás 
gyomorperforációról. Paar, О. (All
gemeinchirurgische Abteilung der 
Paracelsusklinik Marl, 4370 Marl): 
Unfallheilkunde 1976, 79, 369—370.

A szerzők kiemelik, hogy a to m 
pa hasi sé rü lések  30—40%-a csak  
hasfa li zúzódás, de a plexus solaris 
izgalma következtében ilyen ko r  is 
hányinger, hányás lép h e t fe l, és 
így  in tra -a b d o m in a lis  sérü lés gya
nú ja  m erü l fe l. Csak a sérülések
9—16%-a érinti a gyomor-béltrac- 
tust, és csak egészen kis %-ban ve
zet a sérülés izolált vagy kombi
nált gyomor-rupturához.

Mivel a folyadékok összenyom- 
hatatlanok, a folyadékkal teli üre
ges szervek csak akikor repednek 
meg a tompa hasi sérülés erőbeha
tására, ha kitérni nem tudnak, 
akár azért, mert erre nincs idő, 
akár azért, mert valamilyen módon 
fel vannak függesztve (pl. a bél a 
bélfodorral). Kísérletesen áramló 
vízzel telt bélszakaszok is megre
pedték, ha sorozatban rövid ütése
ket mértek rájuk (nyomás-hullá
mok summatiós hatása!). A repe
dés legtöbbször az erőbehatással 
szemközti falon jön létre és csillag 
alakú. Felfüggesztett szervnél a 
repedés a tartószalag mentén jön 
létre (pl. a gyomron a kisgörbüle- 
ten. a vékonybélen a bélfodor men
tén).

A gyomor ezen repedése az 
oesophagus alsó szakaszára is rá
terjedhet, ami további diagnoszti
kai nehézséget oköz. L evegő  befú -  
vásává l a gyom orba  azonban a 
legkisebb , m ár összetapadt ru p tu -  
ra -h e lyek  is fe lism erh e tő k , és el
láthatók. A  p rim er  resectio  leg
többször  annál is inkább felesleges, 
mert a savanyú, bacteriumokban 
szegény gyomor-tartalom a has
hártyát kevésbé izgatja, mint a 
bacteriumokkal teli vastagbél-tar
talom.

Saját esetük: 24 éves férfi, aki
nek hasára bőséges ebéd után ne
héz acélpalack esett. Hányás, has
fájás miatt Vitték kórházaikba. Bő
re sápadt, nedves, a hasban diffuse 
nyomási és kopogtatás! fájdalom, 
défense; bélhangok nem hallhatók. 
Pulsus enyhén gyorsult, vérnyo
más: kóros eltérés nélkül (ref.: 
számokat nem közölnek). Fvs.- 
szám: 9000, egyéb labor.-leletek 
(ref.: nem közlik, milyenek) nega
tívak. Szabad levegőt a hasban

rtg.-vizsgálat biztonsággal kimutat
ni nem tud. Műtét diffus peritoni
tis gyanúja miatt. A hasban kevés 
folyékony és alvadt vér mellett 500 
ml leves-maradvány; a gyomron, a 
kisgörbületen, 3 harántujjal a car- 
dia alatt, 4 cm-es hosszanti repe
dés. Környékén gyulladás nem 
volt. A lépet nem uralható paren- 
chyma-vérzés miatt el kellett távo
lítani. — Az 5. niapon a perisztalti
ka megindult, a gyomorszondát el
távolították, az infusiókat csök
kentették; a beteget a 29. napon 
bocsátották haza.

S zőny i F erenc dr.

Sequestráló osteonecrosis ujjon 
lágyrész-sérülés után. Haussmann, 
P. (Chirurgische Universitätsklinik 
Freiburg, 7800 Freiburg i. В.): Un
fallheilkunde 1976, 79, 403—405.

A szerzők leírják, hogy az ujj
percek (rövid csöves csontok) vér
ellátása ugyanolyan, mint a hosz- 
szú csöves csontoké: 1. az epi-me- 
taphysealis erek a tokszalagon át 
érik el a csontot és az Ízülethez 
közeli részeket, 2. a periostealis 
erek a csonthártyában futva, a 
corticalis külső részét, 3. az arte
ria nutritiva, mely a diaphysis te
rületén érve el a csontot, a corti
calis belső 2/3-át és a velőűrt látja 
el.

Esetük: 36 éves férfi bal középső 
ujjúnak utolsó percén nyílt törés, 
az ulnaris hajlító oldalon mély re- 
pesztett-zúzott seb keletkezett bal
eset kapcsán. A megfelelő kezelés
re (törésre Kirschner-drót, a lágy
rész-seb szokásos ellátása, antibio
ticum), a lágyrész-seb gyógyult. 3 
hét múlva a ru tin  kontroll-rtg.- 
vizsgálatnál derült ki, hogy a kö
zépső perc diaphysise csaknem egé
szében elhalt; a sequestrálódott 
részt vékony corticalis „csésze” 
övezi; Ezt a műtétnél áttörték, a 
sequestert eltávolították, helyét a 
csípőlapát taréjából vett csonttör
melékkel töltötték ki. 2 hónap 
múlva a középső perc stabilitása 
helyreállt, állománya csontosán át- 
énült.. (Ат. utolsó perc i d ő k ö z b e n  

gyógyult).
Esetüket az arteria nutritia di

rekt sérülésével magyarázzák. Csak 
így magyarázható ugyanis — és 
nem továbbvezetett lágyrész-fertő
zéssel — a leírt kórkép.

S zőny i Ferenc dr.

A  térd- és ugróizületen keletke
zett szalagsérülések diagnosztikája 
és terápiája. Pfister, U. (Berufsge- 
nassenschaftliche Unfallklinik Tü
bingen): Unfallheilkunde 1976, 79, 
379—384.

A szalagsérülés úgy jön létre, 
hogy az ízület erőltetett, szélsősé
ges helyzetbe történő mozgása kö
vetkeztében hirtelen a szalag túl
zott igénybevétele következik be. 
Ennek során fontos a „meglepetés” 
momentuma is, ami miatt kiesik az 
Ízületet körülvevő és stabilizáló 
izomcsoportok tonizáló hatása.



A szerző a „distorsio’’ gyűjtőfo
galmának Weller általi felosztását 
fogadja el: rándulás, tágulás, repe
dés (ruptura).

A térdizületi szalag sérülések
diagnosztikája tekintetében a kö
vetkező szempontokat emeli ki: 1. 
Megtekintéskor az esetleges duzza
natra kell figyelni. Ezt az ízületen 
kívüli lágyrészek duzzanata, vagy 
az Ízületen belül folyadékgyülem 
okozhatja. Az izzadmány mindig a 
tokszalag-rendszer súlyos károso
dását jelenti. A tokszalag hátsó ré
szén keletkezett szakadás viszont 
az izületi folyadékgyülemet a térd
hajlat lágyrészeibe engedi elfolyni, 
ami az izületi duzzanat elmaradása 
folytán, megtévesztő lehet!

2. Az ízület aktív mozgatása sok 
felvilágosítást nem ad, mert köny- 
nyű sérülések is, fájdalmasságuk 
miatt, a mozgást erősen korlátoz
zák.

3. Az oldalra-billenfhetőség vizs
gálata hasznos, mert ha az oldal- 
ra-billenthetőség fokozott, az oldal
szalag sérülése biztos. (Gyakoribb: 
a belső oldalszalag sérülése.) A 
vizsgálatot először a beteg által el
foglalt „kímélő” helyzetben kell vé
gezni, de ha így a fokozott oldalra- 
billenthetőség nem mutatható ki, 
20°-os hajlított helyzetben meg 
kell ismételni. Ha a térdizület tel
jes nyújtásnál nem válik ismét 
stabillá: a tokszalag hátsó része is 
sérült. 4. A fiókjelenség vizsgálata. 
Ezt derékszögű hajlított helyzetben 
kell végezni. (Re/.: ilyenkor a láb
szár, mint egy fiók, előre- ill. „ k i
húzható. A jelenség a kéresztszala- 
gok szakadását jelenti, ami egyéb
ként izoláltan igen ritka, Legföbb- 
ször a tok hátsó részének szakadá
sa is szükséges a jelenség kiváltha
tóságához.) 5. A rotatiós fiók-je
lenség vizsgálata. Az egyik oldal-

. szalag és a megfelelő hátsó tokrész 
túltágulása, ill. rupturája esetén, 
hajlított helyzetben váltható ki ez 
a jelenség. Abból áll. hogy az ízü
let sérült oldala az alszár forgatá
sával az ép oldal köré forgatható, 
(Ehhez a sérüléshez a keresztsza
lagok sérülése szokott társulni.) 6. 
Rtg.-vizsgálat. Fontos, nem csak a 
szokásos 2 síkú vizsgálat, hanem a 
kóros, ..kibillentett” helyzet rtg.- 
felvétele is, hogy az elfoglalható 
kóros helyzet is tájékoztasson ben
nünket. Az oldalszalagokat 20°-os 
hajlított helyzetben ap-sugárme- 
netben. a keresztszalagokat 90°-os 
hajlított helyzetben oldal-sugár- 
menefben kell Vizsgálni. Az ellen
kező oldalhoz viszonyított 3—5°-nál 
nagyobb oldalra-billenthetőség ma 
az oldalszalagok műtéti ellátását 
indokolja. Különösen erős oldalra- 
billenthetőség: a keresztszalagok 
egvideiű sérülését jelenti. Mind
ezek. de főleg az oldalra-billenthe- 
tőség vizsgálata természetesen fáj
dalmas, de a vizsgálatért a narkó
zist is érdemes vállalni. A friss 
szalagsérülések diagnosztikájában 
az arthroscopia és arthrographia 
ellenjavallt; az esetleg szükségessé 
váló műtét kizárása előtt az ízüle
tet megpungálni sem szabad!

Az ugróizületi szalagsérülések 
diagnosztikája. Ezek a sérülések 
rendszerint extrem supinatio és 
plantár-flexio eredményei, arniért- 
is leggyakrabban a külső szalag sé
rülése jön létre.

A sértetlen ugróizület maximá
lisan 2—3°-nyira billenthető ki a 
bokavillából. Veleszületett laza 
szalagoknál ez 25°-ig terjedhet, ami 
megtévesztő lehet! (Elkerülés: ösz- 
szehasonlítás az ép oldallal.)

Szalagsérülésre utal: az anamne
sis, és a szalagsérülés területén a 
friss haematoma. Ha a ligamentum 
fibulo-talare anterius sérül, akkor 
Böhler szerint a kibillenthetőség 
10°-ra fokozódik. Ha a ligamentum 
fibulo-calcaneare szakadt el, a ki- 
billenthetőség ennél is nagyobb. A 
ligamentum fibulo-talare posterius 
rupturája ritka.

Rtg-felvételek tekintetében: a 
szokásos 2-sikú felvétel legfeljebb 
a fibula-csúcsból vagy a lábtőcson- 
tokból leszakadt csontdarabkák 
révén mutathat rá izolált szalag
sérülésre; döntő fontossága itt is a 
kóros, lehetőség szerint „kibillen
tett’’ helyzetben készített felvéte
leknek van.

A továbbiakban a közlemény 
therapiás és műtéti indikációs kér
désekkel foglalkozik. Kiemelendő, 
hogy állást foglal a friss szalag- 
sérülések azonnali műtéti revisió- 
ja, a frissen elszakadt szalag ösz- 
szevarása mellett, mert a varrat 
közvetlenül adaptálja az elszakadt 
szalagrészeket, és így nem jöhet 
létre rugalmatlan, sérülékeny heg.

Szőnyi Ferenc dr.

Véralvadás, thrombosis
A thrombosis rizikó preoperatív 

megítélésének lehetőségei. Clay
ton, J. K. és mtsai (Dept, of Obs- 
tetr. and Gynecol., University of 
Deeds.): Brit. Med. J. 197ft, 2, 910— 
912.

Az utóbbi idő klinikai megfi
gyelései igazolták, hogy a post- 
operatív thromboemboliás komp
likációk kisdoisisú heparin adago
lással ill. preoperative adott dext- 
rannal eredményesen megelőzhe
tők. Minthogy mindkét eljárás fo
kozhatja a műtét alatti vérzékeny
séget, helyes volna e gyógyszeres 
preventióban csak azokat részesí
teni, akiken a thromboemboliás 
szövődmény valószínűsége a leg
nagyobb. A veszélyeztetettség fo
kának megítélésére végezitek a 
szerzők felmérést 124 nőgyógyá
szati műtéten átesett betegen. 
(Antithrombotikus profilaxist nem 
alkalmaztak.) összesen 20 betegen 
lépett fel postoperativ thrombosis. 
Ezek 95%-án az alábbi „rizikó- 
jelek” állottak fenn: .idős kor, el
hízás, dohányzás, malignus beteg
ség, varicositas, megelőzően lezaj
lott thrombosis, tartós preoperatív 
fekvés, kóros fibrinogén, VIII. fac- 
torszimt, euglobulin lysis idő és 
FR-antigén titer. Ügy vélik, hogy 
anticoagulans profilaxisban fő

ként azokat kellene részesíteni, 
akiken ezek a tényezők a műtét 
előtt a veszélyeztetettségre figyel
meztetnek. Berkessy Sándor dr.

A kisdosisú subcutan heparin 
hatása a vér viscositására. Érdi, 
A. és mtsai (Thrombosis Research 
Unit., King’s College Hospital, 
London): Lancet, 1976, II, 342— 
343.

A műtétekkel kapcsolatos mély
vénás thrombosisok megelőzésé
ben a subcutan adagolt kisdosisú 
heparin az elméletileg megalapo
zott reményeket egyértelműen be
váltotta. A preventív hatás kiala
kulásában elsősorban a X. factor 
activatióra kifejtett hatása a lé
nyeges, azonban egyéb tényezőik 
szerepe sem zárható ki. így felte
hető, hogy az ahtilipaemiás hatás 
is szerepet játszik benne. A szer
zők klinikai beteganyagon végez
ték vizsgálataikat, melyek során 
rendszeresen végeztek vérviscosi- 
tási méréseket. Azt találták, hogy 
a subcutan beadott heparin 'hatá
sára az első órákban a vér visco- 
sitása nem változik, azonban 4—6 
óra múlva jelentősen (13,7%-4kal) 
csökken. E csökkenés nincs arány
ban az anticoagulans hatással, de 
arányos a vér fibrinogén szintjé
nek mérséklődésével és a triglice- 
rid-szint változásával. Ma még is
meretlen egyéb fizikokémiai vál
tozások szerepe is valószínű. Ada
taik a subcutan kisdosisú heparin- 
preventio hatásosságának értékes 
újabb alátámasztását jelentik.

Berkessy Sándor dr.

A kisdosisú heparin hatásossága 
csípőízületi prothesis műtéten át
esettek kiterjedt mélyvénás throm- 
bosisának kivédésében. Sagar, S. 
és mtsai (Dept, of Surg., King’s 
Coliege Hospital Med. School, 
Denmark Hill, London SE5 8RX, 
England): Lancet, 1976, I, 1151— 
1154.

Kakkar és munkacsoportja nem 
nyugodott abba bele, hogy a csí
pőízületi műtétek heparin pro- 
phylaxisa a mélyvénás thrombo
sisok kifejlődésére nem olyan ha
tásos, mint egyéb műtétek eseté
ben. 84 csípőízületi prothesis mű
téten átesett beteg közül 52 ran- 
domizáltan heparint (Oalciparine* 
illetve a 10 napos (8 óránként 5000 
E) heparin kezelés mellett 8 órán
ként ugyancsak subcutan 0,5 mg 
dihydroergotamint is kapott 
ugyancsak 10 napon át. A fennma
radó 32 beteg szolgált kontroliul.

A mélyvénás thrombosis kiala
kulását J125 fibrinogen teszttel és 
venographiiával bizonyították. A 
betegek hasonló korúak, súlyúak 
és 1—1 csoporton belül nagyjából 
hasonló eloszlásúak voltak nem 
szerint is.

Mélyvénás thrombosis a kont
roll csoportban 69°/n-ban, a hepa- 
rinos csoportban 32%-ban, a kom
binált heparin -f- D. -H. E. csoport-

%
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ban 16% -ban fe jlő d ö tt k i, a k ü 
lönbség sta tisztika ilag  s z ig n ifi
káns, különösen a kontroll és a 
kombinált heparin +  D. H. E. cso
port eredményei között. Még 
szembetűnőbb a különbség la fe
moralis thrombuisök kialakulását 
illetően, amelyekből elsősorban 
várható pulmonalis embólia. A 
kontroliokban 53%-bam fordult 
elő, a kezeitekben mindössze 
8%-íbam. A kontroll okból 1 beteg 
halt meg masszív pulmonalis em
bóliában, a kezeltek között 1 nem 
halálos tüdőembolia fordult elő.

Vérzéses szövődmény a kezeltek 
között nem fordult elő, a műtéttel 
kapcsolatos vérveszteség mindhá
rom csoportban csaknem azonos 
volt. Haematoma csak a kontrol
lok között fordult elő 3 esetben, 
mindegyiknek streptokmaset ad
tak az egyidejű mélyvénás throm
bosis miatt.

A plasma heparin-sziintjét is 
meghatározták, a kombinált keze
lésű csoportban a heparinszint 
magasabb volt. Azokban az ese
tekben, melyekben nem fejlődött 
ki mély vénás thrombosis, 67%-ban 
lehetett a plasmáhan heparint ki
mutatni, a thrombosisos betegek 
piasmájában csak 21%-ban. — Az 
ellentétes amerikai adatokkal 
szemben a heparinozás után nem 
észlelt haematomáka-t az eltérő 
heparin-sókkal magyarázzák, az 
amerikaiak heparin-nátriumot 
használtak. Ivá n y i János dr

A tüdőembolia hasi tünetei.
Potts, D. E. Sahn, S. A. (Division 
of Pulmonary Medicine, Univer
sity of Colorado Med. Center. 
Denver): JAMA, 1976, 235, 2835— 
2837.

A pulmonalis embólia cardio- 
pulmonalis tünetei jól ismertek. 
Kevésbé gondolunk latra, hogy 
olyan heves hasi tünetekkel is 
járhat, amelyek elfedhetik a pul
monalis tüneteket és hiasi kataszt
rófa gyanúját kelthetik. Mint a 
szerzők által ismertetett 3 beteg 
esete is mutatja, legyiakriabban a 
rekeszi pleura izgalma okoz para- 
lytikus ileust és hasi fájdalmat, 
de a nagyobb fokú jobb szívfél 
elégtelenség által kiváltott heveny 
májpangás (melyet a hepáto-jugu- 
laris reflux rendszerint jelez) 
Okozhat heves kóli’ka kíséretében 
kialakuló adynamiás ileust. Bete
geik bélmotilitási zavara és hasi 
dyscomphort érzése heparinizálás- 
ra megszűnt, oliguriájuk is oldó
dott. Érdekessége a közleménynek, 
hogy a pulmonalis embolia okoz
ta keringéskiesést 99 Te-albumin 
scanningge! — szép mellkas fel
vételeket mellékelve — bizonyít-

Berkessy Sándor dr.

Antikoncipiens tabletta hatása a 
műtét utáni mélyvénás thrombosis 
fellépésére és az antithrombin III. 
aktivitásra. S. Sagar és mtsai (Dep. 

_ of Surg., Kings College Hosp. Med.
2 4 ö /  Sch.): Lancet 1976, 1, No. 7958, 509.

A szerzők 128 betegen tanulmá
nyozták a műtét utáni alsó vég
tagi mélyvénás thrombosis fellé
pését. A betegek közül — akik ap- 
pemdeetomián vagy impactált böl- 
osességfog eltávolításon estek ke
resztüli — 74 szedett műtét előtt 
30—50 /íg oestrogent tartalmazó 
fogamzásgátló tablettát. A műté
teket általános anaesthesiában vé
gezték, a mélyvénás thrombosist 
125-Jóddal jelzett fibrinogénnel 
detektálták. Műtét előtt, alatt és 
után plasma-antithrombin III 
meghatározásra került sor. A 
plasma antithrombin III (hepa- 
rin-fcoíafctoir, faktor Xa inhibitor) 
feltehetően gátolja az aktivált X 
faktort, ez utóbbinak döntő szere
pe van a thrombus formációban. 
Valószínűleg az alacsony plasma 
antithrombin III szint felelős le
het számos túlzott alvadékony- 
sággal járó kórkép létrehozásáért. 
A vizsgálat célja annak tisztázása 
volt, van-e összefüggés az anti
koncipiens szedés, a serum anti- 
thrombin III szint és a postope- 
ratív mélyvénás thrombosis fellé
pése között.

Hat betegen találtak mélyvénás 
thrombosist a gyógyszerszedők 
között, szemben a másik csoport
tal, ahol ezt a szövődményt egyál
talán nem észlelték. A műtét előt
ti antithrombin III szint jelentő
sen alacsonyabb volt a fogamzás- 
gátlót használók között, s a kiin
dulási szint csökkenése is nagyobb 
fokú volt, mint a kontroll cso
portban. Tíz gyógyszérszedő beteg 
műtét előtt 2 órával 2500 IE hepa
rint kapott se: ez a beavatkozás 
növelte a kiindulási antithrombin 
III szintet, s megakadályozta a 
műtét alatti antithrombin III szint 
csökkenést.

A szerzők szerint az eredmé
nyek bizonyítékot szolgáltatnak 
számos epidemiológiai megfigye
lés mellett, melyek szerint a tab- 
lettás fogamzásgátló fokozza a 
postoperativ mélyvénás thrombo
sis lehetőségét. Ennek egyik köz
vetett oka a plasma antithrombin 
III szint csökkenése lehet. Mind
ezek alapján ajánlják műtét előtt 
az antikoncipiens tabletta elha
gyását. sürgős, váratlanul indikált 
műtéteknél a fogamzásgátlót sze
dők alacsony dózisú i. c. heparin 
profilaxisát. F arkas p é te r

A vena cava superior idiopathi- 
kus thrombosisa. Ochs H. és mtsai 
(Med. Klán., Kardiologie u. Radio
logische Klinik der Universität 
Bonn): Deutsche medizinische Wo
chenschrift 1976, 101, 1193—1196.

A vena cava superior secunder 
lumenszűkületét egy sor betegség 
előidézheti, compressio vagy obli- 
teratio útján (pl. syphilises ere
detű aorta-aneurysma, malignus 
mediastinum tumorok, intrathora
calis struma, mediastinopericar- 
di/tis chronica, stb.), a primer vagy 
másképpen idiopathifcus thrombo
sis azonban a ritkaságok közétar
tozik.

Különösen kezdetben nehéz ezen 
esetek fölismerése, megfelelő col
lateralis keringés esetén ui. nyu
galmi testhelyzetben az enyhe pa
naszok megszűnhetnek, s a bete
gek csalódottan veszik tudomásul, 
hogy rosszulíléteik tisztázatlanok 
mariadnak. A szerzők négy eset 
példáján keresztül hívják föl a fi
gyelmet a kezdetben gyakran fél
revezető tünetekre.

1. A 32 éves nőbeteget 20 éves 
kora óta kezelik gynaecológiai 
panaszai miatt (ovariumcysta op., 
diagnosztikus abrasiók, salpingec- 
torjiia), 5 éve észleli reggel forró, 
kipirult, duzzadt arcát, gyakran 
köhög, mellkasának jobb oldalán 
határozott venarajzolatot, hasának 
jobb fölső quadransán „visszare- 
ket” talált. Retrosternalis struma 
gyanúja miatt több ízben vizsgál
ták, igazolni nem tudták. A jelen 
klinikai fölvétel során részletes 
radiológiai kivizsgálásit végeznek, 
sor kerül transibrachalis mediasti
num phlebographiára is. Ez v. cava 
elzáródást igazol. Nyeletéses rtg- 
vizsgálatkor az oesophagusban 
Downhill-varixokat mutatnak ki.
2. Egy 51 éves férfi fél éve érez 
étkezésikor hasának fölső részébe 
sugárzó nyomást, időnként határo
zott fájdalmat. Munkadyspnoéja 
van, testhelyzettől függően nyaki 
szorítást érez. Vizsgálatakor a vé
nás eifolyás akadályozottságára 
utaló jelek észlelhetők a test cra
nialis felében, hepatojugular is ref
lux. Kifejezett hasi venarajzolait, 
hepatomegalia, varicositas cruris. 
A kétoldali felső végtag phlebo- 
graphia igazolja a v. cava superior 
elzáródását. Oesophagus passage 
vizsgálatkor a D о wn h 111-va ri x ok 
ezúttal is fölisraerhetők. 3. A 29 
éves férfi-, ill. 4. a 30 éves nőbeteg 
panaszai az előzőekkel lényegében 
azonosak, utóbbinak azonban sep- 
tikus lázai is jelentkeztek.

Amint az esetismertetésekből is 
kitűnik, a kezdeti panaszok az el
záródás helyétől és bekövetkezté
nek gyorsaságától függenek. Jel
lemzőek a főleg reggeli nyak- és 
fejduzzanatok, szemhéj-oedemák, 
könmyezés. A függőleges testhely
zet gyakran enyhíti a panaszokat. 
A fölső itesitfiél előrehajtása cya- 
nosist okozhat, a betegeknek 
gyakran olyan érzetük támad, 
„mintha szemük ki akarna ugra
ni a helyéről”. Fekvő testhelyzet
ben a fölső végtagi vénás nyomás 
jelentősen meghaladja az alsó 
végtagon mért értéket. Az intra
cranialis nyomásfokozódás fejfá
jást, a pharynx, trachea és bron
chus nyálkahártya oedemája pedig 
rekedtséget, köhögést, dysphagiát, 
dyspnoét okozhat. Az esetleg lát
ható Cóllateralisok megjelenése az 
elzáródás localisatiójának függvé
nye. Legveszélyesebb szövődmény
ként glottis-oedema, baemoptoe, 
haemorrhagiák, retina- Ш. me- 
ninx-vérzések fölléptétől tartha
tunk. Ha a panaszok alapján el
végzett vizsgálatok a v. cava el
záródását igazolják, idiopathifcus 
thrombosisra csak más okok ki
zárása után gondolhatunk. A vizs



g á ló m ó d s z e r e k  k ö z ü l i  m e g  k e l l  
f o n t o l n i  a  m e d ia s t in o -  i l l .  b r o n -  
c h o s c o p ia  i n d i c a t i ó j á t ,  m e r t  a  v é 
n á s  p a n g á s ,  c o l l a t e r a l i s  k e r in g é s  
f o l y t á n  n e m  r i t k á k  a  m a s s z ív  v é r 
z é s e k .

A z  id io p a t h iá s  e lz á r ó d á s  t h e r á -  
p iá j a  m e g le h e tő s e n  p r o b le m a t ik u s .  
A  f i b r i n o l y t i k u s  t h e r á p ia  s z á m á r a  
e  b e te g e k  r e n d s z e r i n t  m á r  n e m  
h o z z á f é r h e tő k ,  a  m ű t é t i  m e g o ld á s  
p e d ig  á l t a l á b a n  k e v é s  s i k e r r e l  k e 
c s e g te t .  T h r o m b e c t o m iá k ,  v e n a -  
á tü l t e té s e k ,  b y p a s s - m ű té te k ,  j ö 
h e t n e k  s z ó b a , a  g y ó g y s z e re s  k e z e 
lé s  e d d ig  le g jo b b a n  b e v á l t  e s z k ö 
z e  a  M a r c u m a r  (a  m a g y a r  S y n 
c u m a r  m e g f e le lő je .  —  R e f . ) .  A  
s z e r z ő k  i s m e r t e t i k  a  k ó r k é p  a e t io -  
l ó g iá já r a  v o n a t k o z ó  h y p ö t h e s is e -  
k e t  is ,  e  t e k i n t e t b e n  e ls ő s o r b a n  a  
B e h c e t - s y n d r o m á v a l  f ö lm e r Щ ő  
k a p c s o la t  é r d e k e s .

W i n k l e r  G á b o r  d r .

Fibrinolytikus kezelés artériás 
érelzáródásokban és phlebothrom- 
bosisokban. G . T r ü b e s t e in ,  H .  E s 
s e r  és A .  S o b b e  ( B o n n i  E g y e te m i  
P o l i f e l in i f c a  és R a d io ló g ia i  K l i n i 
k a )  : D ts c h .  m e d .  W sO h ir., 1 9 7 5 ,100, 
1687.

A  s z e r z ő k  30  k ü lö n b ö z ő  é r e l z á -  
r ó d á s b a n ,  i l l .  s z ű k ü le tb e n  s z e n v e 
d ő  b e te g  k o m b i n á l t  s t r e p t o k in a s e -  
h e p a r in  k e z e lé s é r ő l  s z á m o ln a k  b e .  A  
s t a n d a r d  t h a r á p iá s  s é m a  a  k ö v e t 
k e z ő  v o l t :  i n i t i a l i s  d ó z is k é n t  
250 000 e g y s é g  s t r e p t o k in a s e t  a d 
t a k  20 p e r c  a l a t t  i n f u n d á lv a ,  m e 
l y e t  f o l y a m a t o s a n  ó r á n k é n t  100  0 00  
E  k ö v e t e t t .  A  f i b r i n o l y t i k u s  k e z e 
lé s  e lk e z d é s e  u t á n  16— 18 ó r á v a l  
b e p a r i n t  is  a lk a lm a z t a k .  A z  e ls ő  
ó r á b a n  1200  E - t  k a p t a k  i n f ú z i ó 
b a n  a  b e te g e k ,  m a jd  a  t o v á b b ia k 
b a n  a  h e p a r in  m e n n y is é g é t  a  p a r 
t i a l i s  t h r o m b o p la s t in  id ő  m e g n y ú 
lá s a  a la p já n  s z a b t á k  m e g . A  s t r e p 
to k in a s e  t h e r á p ia  b e fe je z é s e  e lő t t i  
n a p o n  k u m a r i n - k é s z í t m é n y r e  t é r 
t e k  á t.  A  f i b r in o l l y t i k u s  k e z e lé s  
id ő t a r t a m a  1— 5 n a p  k ö z ö t t  v á l t o 
z o t t .

A  s t r e p t o k in a s e  t h e r á p ia  i n d i 
k á c ió já n á l  s z e m  e lő t t  t a r t o t t á k  a z t  
a  t a p a s z t a la t o t ,  h o g y  a z  a r t .  i l i a -  
o a  c o m m . é s  e x t .  e lz á r ó d á s a  u t á n  
3 h ó n a p ig ,  a z  a r t .  f e m o r a l i s  és 
p o p l i t e a  e s e té b e n  p e d ig  6 h é te n  
b e lü l  v á r h a t j u k  n a g y  v a ló s z í n ű 
s é g g e l a  t h r o m b u s  f e lo ld á s á t .  A  
p h le b o th r o m b o s is o fc  e s e té b e n  c s u 
p á n  a  t ü n e t e k  fe l lé p é s é t  k ö v e t ő  e l 
s ő  6 in a p b a n  r e m é lh e t j ü k  a  v é r r ö g  
f e lo ld ó d á s á t .

A b s z o lú t  ( h a e m o r r h a g iá s  d ia 
th e s is ,  u lc u s ,  h y p e r t o n ia  s tb . )  és 
r e l a t i v  ( s t r e p to c o c c u s  i n f e c t ió ,  s ú 
ly o s  m á jk á r o s o d á s  s tb . )  e l l e n ja -  
v a l l a t o k a t  k ü lö n b ö z t e t t e k  m e g , 
m e ly e k  lé n y e g é b e n  e g y e z n e k  a z  
i r o d a lo m b a n  m á s u t t  is  o lv a s h a tó  
k o n t r á i  n d ik á e i  ó k k a l .  E l té r é s ,  h o g y  
a  s z e r z ő k  a  p i t v a r i  f i b r i l l á o i ó t  is  
a z  a b s z o lú t  e l l e n ja v a l l a t o k  k ö z é  
s z á m í t o t t á k  é s , 65 é v e s  k o r h a t á r  
f ö l ö t t  m á r  le h e tő le g  n e m  a l k a l 
m a z tá k  a  f i b r i n o l y t i k u s  k e z e lé s t .

H á r o m ,  a z  a r t e r ia  p o p l i t e a  e l -  
z á r ó d á s o s  e s e t ü k tő l  e l t e k i n t v e  v a 
l a m e n n y i  b e t e g ü k ö n  s i k e r ü l t  a z  
e lz á r ó d á s t  v a g y  te l je s e n  m e g s z ü n 
t e t n i ,  v a g y  lé n y e g e s e n  j a v í t a n i .  
E r e d m é n y e ik e t  a  k e z e lé s  e lő t t  és 
u t á n  v é g z e t t  á r t é r io g n a p h iá v a l  i l 
l e t v e  p h i le b o g r a p h iá v a l  m ié r t e k  le .

( R e f . :  A z  i r o d a lo m b a n  ú j a b b a n  
s z á m o s  k ö z l e m é n y  o lv a s h a tó ,  m e 
l y e k  a  f i b r i n o l y t i k u s  k e z e l é s  k i 
v á ló  h a t á s á t  l á t s z a n a k  ig a z o ln i  a r 
t é r iá s  é s  v é n á s  é r e lz á r ó d á s o k b a n .  
E  t a n u l m á n y  a z o n b a n  m é g  e z e k  
k ö z ö t t  i s  s z é l s ő s é g e s ;  n e h é z  e l h i n 
n i  p é ld á u l ,  h o g y  s z ö v ő d m é n y m e n 
t e s e n  k i v é t e l  n é l k ü l  m i n d e n  p h l e -  
b o t h r o m b o s i s t  ■ f e l o l d o t t a k .  M á s  
th r o m b o s i s o k  k e z e l é s é b e n  8 0 % -  
b a n  j á r t  s i k e r r e l  a  f i b r i n o l y t i k u s  
th e r á p ia .  A m i  p e d ig  a  s z ö v ő d m é 
n y e k e t  i l l e t i ,  .sa já t a n y a g u n k b a n  is  
s z e r e p e l  k é t  65 é v  a l a t t i  (!)  e g y é n ,  
a k i k b e n  a g y k a m r á b a  b e tö r ő  v é r 
z é s h e z  v e z e t e t t  a  t h r o m b o l y t i k u s  
k e z e l é s  s z ig o r ú  l a b o r a tó r iu m i  e l 
le n ő r z é s e  m e l l e i t .  V é l e m é n y e m  
s z e r i n t  a z  e s e t e k  r e l a t í v e  k i s  s z á 
m a  m a g y a r á z h a t j a  á  s z e r z ő k  e l 
té r ő  e r e d m é n y e i t  a z  á l ta lá n o s  t a 
p a s z ta la t tó l . )  S a s  G é z a  d r

Haematologia
Az „atypusos” chronikus myeloid 

leukaemia differenciáldiagnózisá
hoz. U. E . K l e i n  és m ts a i  ( K i é l i  
E g y e te m  B e l k l i n i k á j a ,  K ó r b o n c t a n i  
I n t é z e te  és  G y e r m e k k l i n i k á j a ) : 
D ts c h .  m e d .  W s c h r .  1976, 101, 9 1 5 —  
919.

A  s z e r z ő k  n e m  h e ly e s l ik  a z  „ a t y 
p u s o s ”  c h r o n ik u s  m y e lo id  le u k a e 
m ia  e ln e v e z é s t ,  h a n e m  h a t  b e te g e n  
( k o r u k  5 3 — 83 é v )  s z e r z e t t  t a p a s z 
t a l a t a i k  a la p já n  m e g k í s é r l i k  a  t y -  
p u s o s  c h r o n ik u s  g r a n u lo c y t á s  l e u 
k a e m ia  ( C G L )  k ö r é b ő l  e g y  k ü lö n  
c s o p o r t o t  le v á la s z t a n i  és  a z t  d e f i 
n iá l n i .  A z  á l t a l u k  é s z le l t  k ó r k é p e t  
h a s o n ló n a k  t a r t j á k ,  d e  n e m  a z o 
n o s í t j á k  a z  e d d ig  „ a t y p u s o s ”  C G L ,  
a  g y e r m e k k o r i  C G L  és a  p e lg e r o id  
C G L  n é v e n  i s m e r t e t e t t  k ó r k é p e k 
k e l  és t e r m in á l i s á n  a z  a k u t  m y e lo -  
f ib r o s is s a l .  A  b e te g s é g  f e l n ő t t k o r 
b a n  t ú ln y o m ó a n  f é r f i a k o n  f o r d u l  
e lő .  V e z e tő  p a n a s z  a  f á r a d é k o n y 
s á g , a  p h y s ic a l is  le le t b e n  a  h e p a to 
s p le n o m e g a l ia  t ű n i k  fe l .  H a e m a to -  
l o g ia i  j e l l e m z ő i ,  h o g y  a  v é r k é p b e n  
és k e z d e t b e n  a  c s o n t v e lő b e n  is  t ú l 
n y o m ó a n  a  f e h é r v é r s e j t s o r  é r e t t  
s e j t je i  l á t h a t ó k ;  a  t e l ie s  é r é s i  s o r  
r e p r e z e n t á lv a  v a n .  P h 1 c h r o m o s o m a  
n in c s .  A  g r a n u lo c y t á k  a l k a l i k u s  
p h o s p h a ta s e  a k t i v i t á s a  n e m  c s ö k 
k e n t .  A  le f o l y á s  r o s s z in d u la tú ,  a z  
é r e t t s e j t e s  k é p  e l le n é r e ,  a z  a k u t  
le u k a e m iá r a  h a s o n l í t ,  a  b e te g e k  
r i t k á n  é r i k  e l  a  d ia g n ó z is  f e l á l l í 
tá s a  u t á n  a z  e g y é v e s  é le t t a r t a m o t .  
J e l le m z ő  a  r e z is z t e n c ia  b u s u l f a n n a l  
s z e m b e n . E g y  e s e tb e n  m e g k í s é r e l 
t é k  c y t a r a b in  és d a u n o r u b ic in  a d á 
s á t :  e z  is  e r e d m é n y te le n  v o l t .  A  k é 
s ő b b i le f o l v á s  s o r á n  a  c s o n t v e lő  
f i b r o s i  s a  és  a  b la s to k  m e g s z a D o r o -  
d á s a  é s z le lh e tő .  A  j u v e n i l i s  C G L -

b e n  g y a k r a n  t a l á l h a t ó  H b F  m e g 
s z a p o ro d á s a ,  e z t  a  v i z s g á l t  f e l n ő t 
te k b e n  n e m  é s z le l t é k .  A  k ó r k é p  e l 
n e v e z é s é re  a  ( p a r a - )  n e u t r o p h i l -  
le u k a e m ia  e ln e v e z é s t  a já n l já k ,  v a g y  
a z  é r e t t s e j te s  a k u t  m y e lo id  l e u k a e 
m ia  m e g je lö lé s t .  A  s z e r z ő k  s z e r in t  
a  k ó r k é p  n e m  r i t k a .  A  b e te g s é g  
k ü lö n á l lá s á t  a  j u v e n i l i s  C G L - t ő l  (és  
a z  e z z e l a z o n o s n a k  l e í r t  f e l n ő t t 
k o r i  „ a t y p u s o s ”  C G L - t ő l )  i r o d a lm i  
a d a t o k  a la p já n  is  b i z o n y í t o t t n a k  
t e k i n t i k ,  p l .  h iv a t k o z n a k  s z ö v e t 
te n y é s z e te k b e n  n y e r t  e r e d m é n y e k 
re . A  j u v e n i l i s  C G L - e k b ő l  n y e r t  
s e j t e k  a z  a k u t  m y e lo - m o n o c y t á s  
le u k a e m iá k h o z  h a s o n ló a n  t ú l n y o 
m ó a n  m o n o c y t a - k o ló n iá k a t  k é p e z 
n e k ,  m íg  a  ty p u s o s  P h 1- p o z i t í v  
C G L  g r a n u lo c y t á k b a n  d ú s  k o ló n i á 

k a t  a lk o t .  S z a tm á r i  É v a  d r .

Acut leukaemia kezelése bacte
rialis glutaminaseval. S p ie r s ,  A .  S .
D ., W a d e ,  H .  E . (M e d .  R e s . C o u n c i l ,  
L e u k a e m ia  U n i t ,  R o y a l  P o s tg r a d .  
M e d .  S c h o o l,  L o n d o n ) : B r i t .  M e d .
J . 1976, 1, 1 31 7 — 1319.

I n  v i t r o ,  és  á l l a t k í s é r le t e k b e n  i n  
v i v o  is  k i m u t a t t á k ,  h o g y  a z  L - a s -  
p a r a g in t  h y d r ö ly s á ló  e n z im ,  a z  a s 
p a r a g in a s e ,  a  l y m p h o m á k r a  c y t o -  
t o x i k u s  h a tá s ú .  A z  E . c o l i  és E r w i -  
n ia  c a r o t o v o r a  a s p a r a g in a s e  j á r ó i  
e m b e r e n  is  b e b iz o n y o s o d o t t ,  h o g y  
r e m is s ió t  id é z  e lő .  A z  a c u t  l y m 
p h o id  és m y e lo id  l e u k a e m iá k  e s e 
t e ib e n  a z  a c h r o m o b a c t e r e k b ő l  i z o 
l á l t  g lu t a m in a s e  is  h a s o n ló  h a t á s ú 
n a k  b iz o n y u l t .  H a tá s a  g lu t a m in  
d e p le t ió b a n  r e j l i k  és n e m  a m m ó 
n ia - ,  i l l .  g lu ta m á tk é p z ő d é s b e n .

A  s z e r z ő k  6  a c u t  l y m p h o b la s to s  
le u k a e m iá s  és  3 a c u t  m y e lo b la s t o s  
le u k a e m iá s  b e te g  k e z e lé s é n e k  t a 
p a s z t a la t a i t  í r j á k  le .  M in d  a  9  b e 
te g  r e s is t e n s n e k  b iz o n y u l t  a  s t a n 
d a r d ,  k o m b i n á l t  a n t i le u k a e m iá s  
th e r á p iá r a .  K é s z í t m é n y ü k  150 E t a g  
p r o t e in  g lu t a m in a s e  a k t i v i t á s ú  v o l t ,  
m e ly e t  p o r a la k ú  k é s z í tm é n y k é n t  
N a C l - b a n  o ld v a  h a s z n á l ta k .  A d a 
g o lá s á t  n é g y fé le k é p p e n  v é g e z t é k :  1. 
n a p o n ta  e g y s z e r  in t r a v é n á s á n ,  2. 
n a p o n ta  k é t s z e r  s u b c u ta n ,  3 . n a 
p o n ta  k é ts z e r  in t r a v é n á s á n .  4 . c o n 
t i n u a  in f u s ió b a n  n a p o n ta .  A  h a s z 
n á l t  s z e r  fe le z é s i  i d e je  80 p e r c  v o l t .  
E g y ik  b e t e g ü k  25  E /m 2 m e n n y is é 
g e t  k a p o t t  i .  V. i n f u s ió b a n  n a p o n ta ,  
13  n a p  a la t t  3 50 0  E  ö s s z m e n n y is é g -  
b e n , m á s o k  n a p i  k é ts z e r i  i n j e c t i ó -  
b a n  ö s s z e s e n  6000  E - t ,  m í g  v o l t  
o ly a n  b e te g  is .  a k i  n a p o n ta  a d o t t  
in f u s ió k b a n  ö s s z e s e n  20 000  E - t  k a 
p o t t .  A  s z e r  o o t im á l is  a d a g ja  m é g  
n e m  is m e r e te s .  B e te g e ik  a  f e n t i  h a 
t á r o k  k ö z ö t t  m o z g ó  a d a g o k a t  j ó l  
t ű r t é k ,  a  h a tá s  j ó  v o l t :  t ü n e t i l e g  
j a v u l l a k ,  c s ö k k e n t  a  b la s t s e j t e k  
s z á m a  m in d  a  p e r i f é r iá n ,  m i n d  a 
c s o n tv e lő b e n .  E g y  b e te g e n ,  a k i  k é 
s ő i s tá d iu m b a n  v o l t ,  n e m  k ö v e t k e 
z e t t  b e  c o m p le t  r e m is s io .

T o x ik u s  h a t á s k é n t  n é h á n y  e s e t 
b e n  h á n y in g e r ,  h á n y á s ,  s o m n o le n 
t i a  j e le n t k e z e t t .  A l le r g iá s  m a n i f e s -  
t a t i ó t  n e m  é s z le l te k .  E g y  b e te g e n  a  
v é r - p H  7 ,3 - r e  c s ö k k e n t .  A z  a c id o -

%
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sis kialakulásához a glutamin dep
letio vezethet, mivel a vese H-ion 
excretiójához ammonia-precursor- 
ként glutaminra van szükség. 
Ajánlják a kezelés alatti folyama
tos pH-ellenőrzést.

A glutaminase therápia helye az 
acut leukaemiák therápiájában 
még nem kristályosodott ki. Olyan 
betegek kezelésére látszik előnyös
nek, akiknek asparaginase aller
giájuk van. Ma még olyan acut 
lymphoid és myeloid leukaemiás 
betegek kezelésére ajánlják, akik 
jó általános állapotban vannak és 
betegségük nincs előrehaladott stá
diumban. Berkessy Sándor dr.

Az androgén terápia kipróbálása 
az akut nem lymphoblastos leukae
miák kezelésében. Első eredmé
nyek. Hollard, D. és mtsai: Nouv. 
Presse méd. 1976, 5, 1289—1293.

Majdnem minden esetben az akut 
nem lymphoblastos leukaemiák 
végzetes szövődménye a csontvelő
elégtelenség. Ezt okozhatja akár a 
leukaemiás folyamattal járó hae- 
matopoesis hiánya, akár a kemo
terápia — különösen myelotoxikus 
— szövődménye. A kiegészítő and- 
rogén terápia a haematopoesis 
ilyen elégtelenségét képes csökken
teni.

A szerzők akut myeloid leukae- 
nyezőnek tartiák a leukaemiás fo
lyamatok elméletében az androgén 
haematopoesisre gyakorolt stimulá.- 
ciós hatékonyságát, mint a teljes 
remisszió stabilizátorát. Utalnak rá. 
hogy az androgen terápia megha
tározó szereoének igazolása — el
lenőrzött klinikai vizsgálatok alap
ján — folvamatban van.

A szerzők akut. mveloid leukae
miás betegeiket kevéssé modern, 
relative egyszerű. 4 lényeges kemo
terápiás szert tartalmazó (vinkrisz- 
tin. daunorubidomicin. 6-merkanto- 
purin. metotrexát), azonos gyógy
szeres elv alapján kezelték. A be
tegek az első naptól kezdve kantak 
naoi 0.15 mg/kg androgént, 60 éven 
felüli betegek nem kerültek a vizs
gálatba. 7 betegük 15 évnél fiata
labb volt.

Az. akut nem lvmohoblastos leu
kaemia diagnózisát minden esetben 
a klasszikus adatok alaoián állapí
tották meg. A telies remisszió fo
galmat ugyancsak a szokásos nem
zetközi kritériumok szerint alkal- 
mo7ták.

22 esetben értek el teljes remisz- 
sziót, ez a kezelt betegek 53%-a, 9 
beteg (19%) nem reagált a kezelés
re. A kezelés 8. hónapjától komoly 
virilizációs tünetek jelentkeztek nő
kön az androgén impregnáció miatt.

Ezek az eredmények az akut 
myeloid (nem lymphoblastos) leu- 
kaemiákban mind ez ideig elért 
túlélésnél jóval kedvezőbbek, és 
ugyanez a helyzet az akut lympho
blastos leukaemiákban elért re- 
missziók állandósága és „milyen
sége” vonatkozásában is. A napi 

-  . 0.15 mg/kg androgén megszakítás
2 4 8 4  nélküli adagolása átlagosan több

mint 4 éves túlélést biztosított akut 
granulocytás leukaemiában szenve
dő betegeikben, a teljes remisszió 
elérése után. oltványi Noémi

Varicella-zoster antitestek hac- 
moblastosisban szenvedő felnőttek
ben. Trlifajova, J., Lukasova, M., 
Janele, J. (Közegészségügyi Intézet, 
Prága): Zbl. Bakt. I. Őrig. A, 1976, 
234, 413—416.

A szerzők 190 vérsavóban vizs
gálták a varicella-herpes zoster 
antitestek jelenlétét indirekt haem- 
agglutinációs próbával. A savók 
110 különböző vérképző szerei 
megbetegedésben szenvedő betegtől 
(11 akut leukaemiás, 27 idült lym
phoid leukaemiás, 14 myelomás, 6 
reticulosarcomás, 3 lymphosarco- 
más, 49 lymphogranulomatosisos), 
valamint 80, a betegekkel azonos 
életkorú, egészséges egyéntől szár
maztak.

A vizsgálatok során, amelyek 
eredményeit statisztikailag értékel
ték, kiderült, hogy a lymphogranu- 
lomatosisban (Hodgkin-kór) szen
vedő betegek savója szignifikánsan 
magasabb értékekben tartalmazott 
ellenanyagot a varicella-zoster vi
rus 1/1968-as törzsével szemben, 
mint az egyéb betegségekben szen
vedők, valamint az egészséges 
egyének vérsavói. A Hodgkin-kó- 
ros betegek geometriai médián ér
téke 9,2 volt, az egyéb vérképző 
betegségben szenvedőké, továbbá 
az egészségeseké 7,3—7.9 körül volt. 
A szerzők szerint a Herpes zoster 
viszonylag gyakran fordul elő lym
phogranulomatosisos betegekben, 
bár más haemoblastosisos betegek
ben sem tartozik a ritkaságok közé.

Nikodemusz István dr.

Orr- fül- gégebetegségek
A laser-sebészet biofizikai alap

jai és eddigi felhasználása a fiil- 
orr-gégészet területén. Lenz. H.. 
Eickler. J. (Würzburgi Für-Orr- 
Gége Klinika, a Berlini Műszaki 
Főiskola és Műszaki Egyetem Opti
kai Intézete.) Laryng. Rhinol. 1976. 
55, 529—544.

Az orvostudomány néhány terü
letén, így különösen a szemészetben 
я laser-Sugarat klinikai eszközként 
•u'-я lm ázzék. A legtöbb szakm ába  
azonban még csak kísérleti stá
diumban van alkalmazása. A köz
lemény célia összefoglalni a fül- 
orr-gégészeti laser-kutatás eredmé
nyeit.

A munka első része a laser-susár 
biológiai hatásmechan i zmusával 
foglalkozik, összefoglalta a specifi
kus tulaidonságokat, így hullám- 
bosszúságot. a legfontosabb laser- 
tínusókat. Tárgyalia a fókusz-beál
lítás problémáit, és általában a la
ser- sebészet előnyeit és hátrányait.

A kísérletek alapján úgy látszik, 
hogy a laser .alkalmas az otologiai 
mikrochirurgiai felhasználásra. Ki
csiny területre alkalmazható, a kör
nyezetet nem károsítja, hegesedést

nem okoz. Az eddigi kutatásokra1 
25 munkában számolnak be. Külö
nösen jól használható a laser-keze- 
lés a gégében, ahol hangszalag cso
mót, papillomát, granulomát, poly- 
pot, hyperkeratosist és carinoma in 
situt gyógyítottak vele eredménye
sen. Előnye a precíz alkalmazható
ság, a vérzés hiánya, atramatikus, 
gyors gyógyulás, heg nélkül.

A további kutatások a száj- és 
orrüreg, az arc és nyak területén 
folynak. Számos kísérletet végez
tek a cochleán és ívjáratokon, di
rekt klinikai alkalmazás nélkül.

Tolnay Sándor dr.

Folyadék-gáznívó a sinus sphe- 
noidalisban orrvérzés és orrüreg- 
tamponade következtében. T. K.
Ogawa és mtsai (LAC-USC Medical 
Center, Los Angeles, Calif.): Ra
diology 1976, 118, 351—354.

Ismeretes, hogy koponyaalapi tö
rések után készített oldalirányú 
röntgenfelvételeken folyadéknívó 
látható a sinus sphenoidalisban, ha 
abba vér vagy liquor jutott a trau
ma következtében. A szerzők há
rom esetben láttak hasonló folya
déknívót olyan betegekben, kiknek 
orrvérzése miatt orrüregi tampo- 
nade-ot végeztek. Az agykoponya 
sérülése mindegyik esetben kizár
ható volt. A folyadéknívó a tam
ponade megszüntetése után rövide
sen eltűnt. Mindhárom esetben fo
lyadék volt egyidejűleg a maxilla
ris sinusokban is.

Hogy tisztázzák az orrtamponade 
jelentőségét, oldalirányú felvétele
ket készítettek 12 olyan betegről 
műtét előtt, akiken orrsövény- 
plasztikát végeztek. A műtét előtti 
felvételeken folyadéknívó egyik 
esetben sem volt. A műtét után 6 
beteg sinus sphenoidalisában lát
szott folyadéknívó, ezek között 3 
esetben a maxillaris sinusban is. A 
folyadéknívó az orrtamponade 
megszüntetése után órákkal-napok- 
kal eltűnt. A szerzők véleménye 
szerint kialakulásában szerepe van 
a sinus akadályozott ürülésének a 
tamponade és a háton fekvésben 
töltött hosszabb idő következtében. 
Ez a nyálkahártyamirigyek secretu- 
mának felszaporodásához vezet, 
amihez járulhat az üregből felszí
vódó levegő helyére a vacuum-ha- 
tás következtében kerülő transsu- 
datum. Ezt a lehetőséget mérlegel
ni kell a sinus sphenoidalis körfo
lyamatainak röntgen-differenciál- 
diagnosztikájában.

Laczay András dr.

A kerek ablak pathologiája hir
telen megsüketülés esetében. R.
Grossenbacher (Fül-Orr-Gége Kli
nika, Zürich). HNO. (1976), 24, 227— 
232.

15 hirtelen megsüketült beteg 
esetében, miután 6 napi gyógysze
res kezelés eredménytelen volt. fel
tárták a középfület. A műtétet 
transmeatalisan végezték, és a tym- 
panomeatalis lebeny elkészítése 
után vizsgálták a kerek és ovális



ablakot. 3 betegben, találtak kóros 
elváltozást, ebből kettőnél a kerek 
ablakon perilympha fistulát talál
tak, egy esetben a kerek ablak 
nagyfokú elődomborodását észlel
ték. A fistulát mindkét esetben sza
bad kötőszövet transplantummal 
fedték, e két beteg hallása javult.

A szerző részletesein tárgyalja az 
észlelt elváltozások aetiológiáját. 
Goodhill elmélete szerint a suba- 
rachnoidealis térben hirtelen ke
letkezett nyomásfokozódás a rend
ellenesen nyitott aquaeductus coch
leae útján a perilympha tér adae
quat nyomasíokozódásánoz vezet, 
ami a kerek ablak ruptúráját vagy 
nagyfokú elődomborodását okozhat
ja. A szerző két esetében összeha
sonlító Röntgen-felvételen a kóros 
oldalon tágabb aquaeductus coch
leae látható, llogy melyik esetben 
jón létre ruptura és melyikben csak 
elődomborodás, ez számos egyéb té
nyezőtől is függ

Perilympha fistula fennállásakor 
a hallás javulása a fistula műtéti 
zárásával érhető el.

Tolnay Sándor dr.

Morbus Osler dermoplasücai ke
zelése. P. Stoksted és mtsai (Oden- 
se-i Klinika, Dánia). HNO (1976), 
24, 239—241.

A Morbus Osler konzervatív ke
zelésében alkalmazott eljárások 
nem sok eredménnyel járnak. Ezért 
a szerzők a Saunder által leírt der- 
moplastikus műtéti eljárást módosí
tották és 'alkalmazták.

A műtét során az egész septum 
és orrfenék nyálkahártyáját eltávo
lították az alsó 'kagyló kezdetéig, 
kímélve a perichondriumot és pe- 
riosteumot. Gondos vérzéscsillapí
tás után a combról vett „split 
thickness graft” lebennyel borítot
ták a sebágyat. A lebenyt gézzel ki
töltött kesztyűujjra helyezték, és 
így vezették be az orrüregbe, és 
felső szélét a vestibulumhoz öltöt
ték. A tampont 10 nap múlva távo
lították el.

12 beteget operáltak ezzel a mód
szerrel. A korábbi súlyos vérzéseket 
■ így elem be véve 4 esetben kiváló, 4 
esetben igen jó és 4 esetben jó ered
ményt értek el. Ha néha előfordult 
is orrvérzés, ez csekély és veszély
telen volt. Minden esetben észleltek 
pörkösödést és foetort, ami öblíté
sekkel jól befolyásolható volt. Több 
esetben szaglászavart is észleltek. 
Az orrlégzés minden esetben jó ma
radt.

A szerzők módszerük minél ko
rábbi alkalmazását javasolják a M. 
Osler kezelésében, mert így a mun
kaképesség teljesen helyreállítha-

Tolnay Sándor dr.

Külsőfülgyulladás úszókon és 
nem úszókon. Hoadley, A. W., 
Knight, D. E. (Georgia Inst. Tech
noi. Atlanta, Ga. USA): Arch. En- 
vir. Hlth. 1975, 30, 445—448.

A szerzők 1970—1974 között ta
nulmányozták a rendszeres úszás

hatását a külsőfülgyulladásokra 
(otitis externa) és a Pseudomonas 
aeruginosa kitenyészthetőségének 
gyakoriságára úszók és nem úszók 
között. 1971 nyarán szervezték meg 
az ún. távellenőrzést (telephon sur
vey) s azóta megállapíthatták, 
hogy az otitis externa 2,4-szer 
gyakrabban fordul elő azok között, 
akik rendszeresen úsznak, mint 
azok között, akik nem űzik e spor
tot. Úszásra elsősorban a Jackson- 
tó vizét (Georgia) használták. A 
megbetegedések gyakorisága tekin
tetében a nemek és a fajták (fe
hér-fekete) közt lényeges különbség 
nem volt. Fül-orr-gége-szakembe- 
rek adatai alapján a veszélyezte
tettség a rendszeresen úszókon öt
szöröse volt a nem úszókénak. Ezt 
a vizsgált, heveny gyulladásba nem 
torkolló külső hallójáratban ta
pasztalt elváltozások alapján 
mondták ki. Az egyik részletesen 
ismertetett statisztikái adat alap
ján 89 úszó otitiséből 69 alkalom
mal Ps. aeruginosa tenyészett ki, 
21 nem úszó fülgyulladása közül 7 
esettben volt e mikroba kimutatha
tó. 38 úszó ép füléből 4 esetben, 21 
nem úszó ép füléből 3 esetben ta
láltak Ps. aeruginosa-t.

A már említett 89 ill. 21 otitis 
externa esetet felbontva, meg lehe
tett állapítani 30 könnyű lefolyá
sú eset közül (22 úszó, 8 nem úszó) 
14 esetben (11 ill. 3). 47 középsú
lyos eset közül (39 úszó, 8 nem 
úszó) 36 esetben (35 ill. 1), 33 sú
lyos eset közül (28 ill. 5) 26 alka
lommal (23 ill. 3) tenyészett ki Pse- 
domonas aerugina, azaz volt a 
megbetegedésekért felelős. Amiint 
meg lehetett állapítani a megbe
tegedések makacs lefolyásúak vol
tak, a kitenyésztett Pseudomonas- 
tőrzsök között sok volt a polyre- 
sistens.

A Jackson-tó fertőzöttségét az 
okozza, hogy egyre több szennyvi
zet vezetnek bele s a Ps. aerugi
nosa számos derítési eljárást túlél. 
A közlemény jó példa arra, hogy 
a környezetszennyezés visszahat az 
emberre. Nikodemusz István dr.

Radiológiai vizsgálatok az etoló
giában. Sohübiger, O.: (Röntgen- 
diagnostisches Zentralinstitut der 
Univ. Zürich). Schweiz, med. Wschr, 
1976, 106. 677—682.

Az optimális klinikai és laborató
riumi technikai fülészeti vizsgáló 
módszerek mellett a radiológiai 
vizsgálatokkal számos diagnosztikus 
bizonytalanság tisztázható. Az oto- 
radiologia súlypontja a praeoperativ 
diagnosztikában érvényesül. Így a 
klinikailag felismert cholesteatoma 
vagy valódi közép- vagy belsőfül- 
daganat pontos kiterjedése dönthe
tő el. A középfül, főleg a fossa ova
lis alakzata meghatározható. Mind
ezen esetben az operatőr betekin
tést nyerhet a felmerülő nehézsé
gekről, és a műtéti eljárás különle
gességeiről.

A sziklacsont áttekintő felvételei 
és a tomograph] ái a közép- és bel

sőiül betegségeinek kórismézésében 
ma már szilárd talajon állnak.

A kontrasztanyag nélküli radioló
giai vizsgálatok a következő csopor
tokba sorolhatók: 1) felvétel mind
két sziklacsontról egy filmen, egy
idejű ábrázolásra; 2) frontalis su
gármenetű felvétel; 3) megközelí
tőleg sagittalis sugármenetű felvé
tel (Síenuers-féle standard eljárás, 
illetve variatiói) ma is kiváló átte
kintést nyújtanak a belső fülről, 
belső hallójárat assymmetriáiról 
acusticus neurinoma esetén, pyra- 
miscsúcs osteolysiséről Grademigo- 
syndromában, vagy daganat okozta 
csontelváltozásokban; 4) megköze
lítőleg axialis sugármenetű felvé
telek (Mayer).

A tomographia a közép- és belső
fül structuráinak legfinomabb rész
leteiről nyújt tájékoztatást. A szi'k- 
lacsontnak mintegy 100 féle radio
lógiai structuráját írták le. A to- 
mographiai leletek főleg praeopera- 
tiv kórismézésben hasznosak (cho
lesteatoma, vagy daganat kiterjedé
se, otosclerosis súlyossága, halló- 
csontocskák ficamjai, Fallop-csator- 
na töréslefutásai). Jó áttekintést ad
nak tapasztalataik szerint: 1) az an- 
tero-posterior projectio; 2) transor- 
bitalis projectio (Guillen); 3) Sten- 
wers-féle projectio; 4) szigorúan ol- 
dalprojectio; 5) Schüller-féle pro
jectio: 6) Hirtz- és Runström IV. fé
le projectio.

A kontrasztanyagokkal végzett 
radiológiai vizsgálatok: a) meato- 
cysternographia a meatus acusticus 
internusban levő térszűkítő folya
matok bizonyítására (pl. acusticus- 
neurinoma); b) angiographia (tu
morok felderítésére, ’ cholesteomát 
kivéve): c) phlebographia (v. jugu
laris interna, percutan punctio vagy 
katheter). — Az angiographiai és 
tomographiai lelet egybevetése a 
daganatféleség kórismézését teszi 
lehetővé. Az art. cerebelli inf. ant. 
keringési zavarait okozó anomáliák 
á? fejlődési zavarok is jól kimutat
hatók.

Ma már a finomabb fülészeti kór
ismézésben a radiológus és klinikus 
feltétlen együttműködése kívána-

ifj. Pastinszky István dr.

Radiológia
E. M. I. scan a koponyasérülések 

kezelésében. J. Ambrose, M. R. 
Gooding, D. Uttley: Lancet, 1976, I, 
No. 7964, 847—848.

A computeres axialis tomogra
phia (E. M. I.-scan) alkalmazása 
jelentős előrehaladást jelent a ko
ponyatraumák neuroradiologiai 
diagnosztikájában. Az új vizsgáló
módszer az angiographiával szem
ben nem csupán veszélytelen és ki
vitelezéséhez kevesebb személyzet 
szükséges, de segítségével az intra
cranialis traumás vérzések na
gyobb biztonsággal diagnosztizál
hatok. Az atypusos elhelyezkedésű 
és kétoldali haematomák kimutatá
sánál különösen nagy az E. M. I.- 
scan diagnosztikus értéke. A felvé-

%
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teleken az extra- és intracerebralis 
haematoma, oedema, ill. contusio 
biztonsággal elkülöníthető. Ismételt 
vizsgálatok lehetővé teszik az eset
leges atrophia és hydrocephalus ki
fejlődésének objektív regisztrálá-
sat' Pálvölgyi Richárd dr.

Koponya computer-tomographia 
(EMI-Scan). Th. Grumme, W. Mee- 
se, S. Lange: Dtsch. Med. Wschr. 
1976, 101, 765—769.

A szerzők 2000 beteg vizsgálata 
során nyert tapasztalataikról szá
molnak be. 250 agytumoros beteg
nél 98%-ban sikerült a tumort ki
mutatni. A diagnózis egyrészt a li- 
quorűrök deformálódásán, másrészt 
a tumorszövet normális agyszövet
től eltérő sugáráteresztőképességén 
alapszik.

150 traumás esetben az agyoede- 
ma, intracranialis vérzés valamint 
contusio kimutatása nem jelentett 
nehézséget. A vizsgálómódszer al
kalmasnak bizonyult a különféle 
eredetű oedemák kimutatására és 
elkülönítésére. Az intracerebralis 
vérzések helye és kiterjedése a fel
vételeken jól demonstrálható.

Gyermekeknél a liquorűröket 
érintő körfolyamatok, fejlődési 
rendellenességek kimutatása jelen
tős diagnosztikai előrehaladást je
lent, mivel ehhez nem szükséges 
kontrasztanyag alkalmazása. Az or
bita körfolyamatainak, tumorainak, 
valamint a bulbus elváltozásainak 
ábrázolása az ophtalmologiai diag
nosztikában hozott előrehaladást.

Az új vizsgálómódszer jelentős 
változásokat hoz a neuroradiologiai 
diagnosztika indikációs területén.

Pálvölgyi Richárd dr.

A transfemoralis cerebralis an
giographia technikája és eredmé
nyessége. K. Mathias (Strahlenabt. 
des Städtischen Krankenhauses, 
Landshut): Fortschr. Röntgenstr. 
1976, 124, 511—515.

A közvetlen érpunctióval végzett 
agyi angiographia alig 5%-os szö
vődmény-gyakorisága mindaddig el
fogadható volt, amíg nem állt ren
delkezésre kíméletesebb vizsgáló
módszer. Az a. brachialis retrograd 
töltésével nyert vertebralis angio- 
grammokkal technikai szempontból 
megelégedhettünk, amíg nem vol
tunk birtokában a biztonságosabb 
és információtartalmában teljesebb 
szelektív vizsgálóeljárásnak. Ezen 
lehetőségeket az a. femoralison át 
retrograde felvezetett katheterezés, 
ill. az agyi erek ily módon lehetsé
ges szelektív kontraszttöltése biz
tosítja. Ezen eljárás előnye különö
sen akkor válik nyilvánvalóvá, ha 
egy betegen több cerebralis ér 
vizsgálata szükséges.

A szerző 200 betegből álló válo- 
gatatlan anyagát analysálja. Ese
tenként 1—4 artériát vizsgálva ösz- 
szesen 434 angiographiát végeztek. 
A több célra is alkalmas headhun- 
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bil, gyárilag preformált kathete-
rekkel (Fa. Cordis) a jobb a. caro- 
tist 99,4%, a bal a. carotist 97,7%, 
a jobb a. vertebralist 96%, a bal a. 
vertebralist 97% gyakorisággal si
került szelektive felkeresniük. A 
200 esetből mindössze háromban 
tette a medenceerek obliteratiója a 
transfemoralis behatolást lehetet
lenné, ezek közül egyet transaxilla- 
ris, kettőt közvetlen tű-punctiós 
módszerrel oldottak meg.

Mindössze két ízben lépett fel át
meneti amaurosis vertebralis an
giographia közben. A katheteres 
technika rovására írható thrombo- 
emboliás szövődmény anyaguk
ban nem fordult elő, amit az em
lített végnyílásos katheterek és 
azok percenkénti öblítése javára ír, 
továbbá annak tulajdonít, hogy az 
angiogrammok előhívásának ide
jén a kathetert a szelektive felke
resett érben csak a carotis angio- 
graphiánál hagyja benn, a vertebra
lis szájadékából azonnal vissza
húzza.

A katheteres angiographia gépi 
és költségigénye nagyobb, viszont 
előnyei ezt bőven ellensúlyozzák: 
egyazon punctióból minden cereb
ralis arteria megközelíthető, lehet
séges az aortaív és az agyi artériák 
proximalis szakaszának ábrázolása, 
a lokális szövődmények gyakorisá
ga alacsonyabb, a vizsgálat a beteg
nek kevésbé kellemetlen, gyereke
ken technikailag egyértelműen egy
szerűbb, több ér vizsgálata esetén 
időigénye is kisebb.

Than Zoltán dr.

A pneumocystosis lefolyásának 
röntgenképe. K. Vessal és mtsai 
(Pahlavi Universität, Shiraz, Iran, 
Medical College of Virginia, Rich
mond, Va.): Der Radiologe 1976, 
16, 38—42.

A szerzők egy shirázi árvaház
ban lezajlott pneumocystis carinii 
endemia tanulságait foglalják ösz- 
sze. 124 gyermek került röntgen- 
vizsgálatra. 98 esetben serologiai- 
lag vagy szövettanilag igazolták a 
a pneumocystis okozta interstitia
lis plasmasejtes pneumoniát. 26 
eset egyéb okból kialakult intersti
tialis pneumoniának bizonyult. A 
súlyos, heveny, diffúz elváltozáso
kat mutató esetek 1—3 nap alatt 
halállal végződtek. A túlélők rönt
genképén az árnyékok alveolaris 
komponensei napok alatt lassan 
feltisztultak, és súlyos, diffúz in
terstitialis pneumonia képe alakult 
ki peripheriás empihysemával. En
nek kötegezettsége 4—5 hét alatt 
megkeményedett, és lassan szívó
dott fel, még 11 hét múlva is ki
mutatható volt. Enyhébb esetekben 
alveolaris infiltratio nem alakult 
ki, a betegség kezdetén már inter
stitialis beszűrődés röntgenképe 
volt kimutatható. Ezek rövidebb 
idő alatt felszívódtak. Az ilyen kép 
nem különíthető el az egyéb okból 
fennálló interstitialis pneumoniák- 
tól röntgenfelvételen, csak utób
biak gyorsabb gyógyulása és a spe

ciális vizsgálatok alapján. A nem
specifikus elváltozások közül gya
kori volt a tüdők fokozott lég tar
talma, a reversibilis thymus-atro- 
phia és a subcutan zsír eltűnése.

A klinikai és a röntgenkép a 
szervezet immunállapotának függ
vénye. A röntgenfelvételen kimu
tatható interstitialis infiltratio 
lymphocytákból és plasmasejtekből 
áll, tehát a szervezet védekezését 
mutatja. Ha az immunvédekezés 
valamely okból elégtelen, kialakul 
a diffúz alveolaris infiltratio rönt
genképe. Megfelelő célzott kezelés 
hatására az interstitialis infiltratu- 
mok változása nem várható. Ha al
veolaris komponensek nélkül, tisz
ta interstitialis infiltratio látszik a 
röntgenképen, a folyamat joggal 
fogható fel gyógyulónak, specifi
kummal való kezelés nem is szük
séges. Immundeficiens esetekben 
azonban a kórismét biopsiával vagy 
cytologiailag igazolni kell, mert a 
specifikus gyógyszeres kezelés lét- 
fontosságú. Laczay András dr.

Az alkarcsontok heveny, rugal
mas elgörbülésének röntgenkóris
méje gyermekkorban. S. Borden 
(Massachusetts General Hospital, 
Boston, Massachusetts): The Ame
rican Journal of Roentgenology 
Radium Therapy and Nuclear Me
dicine 1975, 125, 524—530.

Gyermekek alkarcsontjai longi
tudinalis irányban ható trauma kö
vetkeztében néha ívben elgörbül
nek. Ez akkor következik be, ha a 
trauma nem elég erős ahhoz, hogy 
a csont eltörjön. Kutyák ulnáján 
in vivo és in vitro sikerült ilyen el
változásokat előidézni. Az elgör
bült csont szövettani vizsgálata 
számos ferde microfracturát muta
tott ott, ahol az erőbehatás legna
gyobb volt. Az ehhez szükséges 
maximális erőbehatás az állat test
súlyának 100—150%-a volt. A szer
ző 17 gyermek alkarcsontján észlelt 
ilyen elváltozást közvetlen trauma 
hatására. A gyerekek között 8 fiú 
és 9 leány volt, életkoruk 2—13 év  
13 esetben a görbülés mellett a 
másik alkarcsont törése is fennál
lott. 8 esetben a radius törött, az 
ulna görbült, 5 esetben fordítva. A 
kialakult deformitas súlyosabb 
esetben akadályozhatja az alkar 
pronatióját és supinatióját, ezért 
szükséges a deformitás megszünte
tése. Ez egyszerű manipulatióval 
ritkán sikerül, hiszen a correctió- 
hoz elméletileg akkora erőbehatás 
kell, mint a görbület létrehozásá
hoz, ez pedig az állatkísérletek sze
rint jelentős. A correctiót orthopaed 
műtőben, narcosisban kell végezni. A 
microfracturák területén elhúzódó, 
lassú és renyhe callusképződés mu
tatható ki, mely röntgenfelvételen 
elsősorban a görbület concavitásán 
mutatkozik. Ez remodelláló tenden
cia, melytől azonban kezeletlen 
esetekben inkább csak kisgyer
mekkorban várható megfelelő 
spontán gyógyeredmény. Főként 
idősebb gyermekek ilyen görbüle-



leit feltétlenül javítani kell, mert 
a spontán remodellálás elmaradása 
az alkarműködés zavarához vezet
het. Az elváltozás felismeréséhez 
és helyes értékeléséhez főleg ke
vésbé kifejezett esetekben mindkét 
alkarról készített összehasonlító 
felvételek szükségesek.

baczay András dr.

Fennáll-e még ma is gyulladásos 
megbetegedések sugaras kezelésé
nek javallata. Hassenstein, E. (Abt. 
Strahlentherapie, Med. Hochschule, 
Hannover): Med. Klin. 1976, 71, 
1117.

A jóindulatú megbetegedések su
garas kezelésének ma már más je
lentősége van, mint a harmincas 
években vagy azelőtt, hiszen a sul- 
fonamidok és penicillin bevezetése 
ezt nagymértékben visszaszorította. 
Ha azonban mindkét eljárás elő
nyeit és rizikóit egybevetjük, úgy 
még ma is az elsődleges sugárkeze
lés joggal előnyben részesíthető, ha 
az azonnali kezelés minden haloga
tás nélküli előfeltételei (első órák 
effectusa) adva vannak. Az anti- 
bacterialis chemotherapeuticumok 
mellékjelenségei (intolerantia, al
lergia, bélflórazavarok stb.) jól is
mertek, hasonlóan az antibioticu- 
mok területén is (resistentia stb.). 
Ezzel szemben a localisan vagy re
gionálisán elhatárolt gyulladások 
megsugárzásának mellékhatásai e l
hanyagolhatók és somatikus károso
dás is kizárható. A kezelésben a 
conventionalis rtg-mélységi feltéte
leket (200 kV, 0,5 Cu, 18 mA), 
felületes furunculusok és parony- 
chiák esetén a felületi vagy fél
mély (50—100 kV) therapiát is al
kalmazták. Heveny gyulladások ki
sebb dosisokat igényeltek. Általá
ban 1—3 kezelés volt szükséges az 
egymás után következő napokon. 
Ha a gyulladás az ötödik napra 
sem csökkent, a kezelést abbahagy
ták. 90 gyulladásos (megoszlás sze
rint 38 parotitis, 20 abscessus, 17 
paronychia, 8 furunculus, 7 panari
tium) közül: panaszmentessé vált 
40 (44,4%), javult 43 (47,8%), nem 
befolyásolható volt 7 (7,8%). 477
ízületi folyamat (megoszlás szerint 
233 periarthritis humeroscapularis, 
124 gonarthrosis, 120 coxarthrosis) 
közül: panaszmentessé vált 180 
(37,3%), javult 182 (38,2%), nem 
befolyásolható volt 115 (24,1%).
Végeredményben megállapítják, 
hogy az egyszerű és kevés veszély- 
lyel járó sugaras kezelés gyulladá
sos megbetegedésekben jó ered
ményt nyújt, s a kezelés befejezté
vel alig 10% volt a nem befolyásol
ható kórfolyamat.

ifj. Pastinszky István dr.

A csontrendszer diffúz idiopa- 
thiás hyperoslosisa: Forestier-be
tegség gerincen kívüli megjelenési 
formákkal. Resnick, D., S. Shaul, J. 
Robins (Dept, of Radiology, Vete
rans Adm. Hosp., San Diego, Calif.

92161): Radiology 1975, 115, 513—
524.

A Forestier-betegség lényege az, 
hogy a csigolyák elülső felszínein 
csontnövedékek jelennek meg, ame
lyekből összefolyó meszesedés ala
kul ki, leggyakrabban a dorsalis 
gerinc területén. A szerzők 21 férfi
betegben (életkor: 49—80 év, átlag
ban 66 év) észleltek ilyen elválto
zást, részletes klinikai, laboratóriu
mi és röntgenologiai vizsgálatokat 
végeztek. A nyaki, háti és ágyéki 
gerinc, a medence, a combcsont, a 
térd, a lábszár és boka, a sarok
csont, a láb, a váll és felkar, a kö
nyök, az alkar, a csukló és kéz rönt
gen-felvételeit készítették el min
den esetben.

12 beteg volt fizikai dolgozó. 18 
betegnek voltak gerincre lokali
zálható panaszai, amelyek sok eset
ben több mint 10 éve állottak fenn. 
Leggyakrabban tompa hátfájásról 
panaszkodtak. 6 betegnek a nyaki 
gerinc elváltozása következtében 
dysphagiája lépett fel, közülük 2 
esetben az osteophytákat műtéttel 
kellett eltávolítani. Peripheriás ízü
letekre lokalizálható panaszok csak 
8 betegben jelentkeztek. Leggyako
ribb fizikális eltérés a nyaki és az 
alsó háti szakasz mozgáskorláto
zottsága volt. 6 betegben szénhid- 
rátanyagcsere-zavart kórisméztek.

A röntgenképeken a háti szaka
szon minden esetben, a nyaki gerin
cen 16, az ágyéki gerincen 19 eset
ben észleltek Forestier-betegséget, 
amelynek röntgenologiai képe meg
felelt az irodalomból ismert for
máknak. Minden esetükben találtak 
elváltozást a medencén. A szalagok 
lefutásának, főleg tapadásának 
megfelelően meszes felrakodásokat, 
csontnövedékeket észleltek, a csí
pőtarajon, a csípőlapát széli ré
szein, az ülőgumón, a kis- és nagy
tomporon, a csípőízület környezeté
ben, a sacroiliacalis ízület szalagjai
ban, a ligamentum ileolumbale, — 
sarcotuberosum, — pubicus supe
rius vetületében. A végtagok csont
jain ugyancsak a szalag- és íntapa
dások meszesedtek el. Leggyakrab
ban az ulna olecranonján (12 eset), 
a ligamentum patellae tapadásánál 
(6 eset), a sarokcsonton (16 eset), a 
lábháton (15 eset) találtak csont- 
növedéket. A hyperostotikus elvál
tozások több egyéb formáját is le
írják a felkar, alkar, csukló, kéz, 
comb, lábszár és láb csontjain.

Az elváltozások kialakulásában 
az irodalomban szénhidrát-anyag
cserezavart, elhízást, A hypervita- 
minosist, növekedési hormon túlter- 
melődést tételeznek fel. A szerzők 
szerint ezek egyike sem igazolt, 
ezért „diffuse idiopathic skeletal 
hyperostosis (DISH)” elnevezést ja
vasolnak.

[Ref.: A  szerzők anyagában csak 
férfiak szerepelnek, de a Forestier- 
betegség nőkben sem tekinthető rit
kaságnak. A cikk legnagyobb érde
me az extraspinalis manifestatiók 
részletes leírása, amelyből csak a 
koponya elváltozása maradt ki. Fo
restier-betegség ugyanis gyakran

társul hyperostosis frontalis inter- 
nával. 1972 óta megjelent több mun
kánkban leírtuk, hogy a Forestier- 
betegség részjelenségét képezi egy 
diffúz hyperostotikus hajlamnak, 
gyakran társulnak hozzá egyéb hy
perostotikus elváltozások. Különö
sen nagy gyakorisággal találkoztunk 
ezzel a képpel cukorbetegségben. A 
pathogenesisben fontos szerepet kell 
tulajdonítani a növekedési hor
monnak (akromegaliában hasonló 
jellegű csontelváltozások vannak), 
ezért „idiopathiás” jelző jogossága 
kétséges.]

Forgács Sándor dr.

Orvosi psychologia
A nőgyógyász orvosnő előnyben 

részesítésével kapcsolatos tényezők.
Haar,E. és mtsai (Mental Health 
Service of the Health Insurance 
Plan of Greater New York): Med. 
Care, 1975, 13, 782—790.

Számos adat bizonyítja, hogy az 
orvosválasztáskor éppen a nőgyó
gyászatban fontos szerepet játszik 
az orvos neme. Mivel az Egyesült 
Államokban is egyre emelkedik az 
orvosi pályára lépő nők aránya, a 
szerzők mintegy 400 nőbeteget kér
deztek ki erről a témáról. A kikér
dezettek három szakmában működő 
hat orvos (egy-egy férfi és női nő
gyógyász, belgyógyász, ill. pszicho- 
therápeuta) járóbetegei voltak.

A betegek körülbelül 40 százaléka 
nem látott különbséget a férfi vagy 
női nőgyógyász választásában, vala
mivel kevesebb a nőgyógyász or
vosnőt részesítette volna előnyben, 
míg 20 százalék a férfi mellett dön
tött volna. Azok a betegek, akiket a 
felmérés idején ténylegesen orvos
nő kezelt, magasabb arányban pre
ferálták a női kezelőorvost. A nő
gyógyász orvosnőt választókra jel
lemző volt, hogy a gynaecologiai 
vizsgálatot nehezebbnek tartották, 
mint a rectalis vagy bármilyen más 
orvosi vizsgálóeljárást. Ügy érezték, 
hogy kezelőorvosuk — függetlenül 
attól, hogy az a felmérés idején fér
fi vagy nő volt — nem értékelte 
kellő mértékben a nők pszicholó
giai és szexuális problémáit. A 
megvizsgált betegcsoportok közül a 
pszichoterápiásán kezeltek részesí
tették a legnagyobb mértékben 
előnyben a nőgyógyász orvosnőket.

A férfi nőgyógyászt választók in
doklásai sokkal heterogénebb képet 
mutattak: hivatkoztak a hagyomá
nyokra, az orvosnőkkel szerzett ta
pasztalatok hiányára, néhányan ép
pen arra, hogy a férfi nőgyógyászok 
a megértőbbek, s néhány válaszból 
a latens homoszexualitással szem
beni elfojtás volt érezhető. Azok, 
akik nem láttak különbséget, az or
vosi tudásra hivatkoztak, tehát 
ebben a vonakozásban nem vették 
számításba az emocionális problé
mákat.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
bár a feminista mozgalmak az 
Egyesült Államokban élénk propa-

%
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gandát folytatnak a férfi nőgyógyá
szok ellen, természetesen nincs kü
lönbség a két nembeli gynaecologu- 
sok között. A férfiak azonban ma 
még csakugyan kevésbé értik meg a 
betegeik emociális problémáit. 
Ebből adódik, hogy azok, akik az 
Egyesült Államokban helyeslik a 
nők fokozott belépését az orvosi 
pályára, a technizált orvostudo
mány „melegebbé”, „emberibbé” 
válását várják ettől.

Harmat Pál dr.

A szaglás szerepe az emberi kap
csolatokban. Felnőtt és újszülött 
csecsemő. Russel, M. J .: Nature 
1976, 260, 520—522.

A vizsgálat első részében egyete
mi hallgatók egy csoportja között 
egyforma trikókat osztottak ki, 
amelyeket 24 órás viselés után (ez 
idő alatt szappan vagy desodor 
használata tilos volt) összegyűjtöt
tek. Mindegyiket egy-egy műanyag 
dobozba helyezték, amelyeken a 
hónaljnak megfelelő helyen, ..szag- 
lálódás” céljából néhány centimé
teres nyílást hagytak. A résztvevők 
többsége 3 trikó közül biztonság
gal tudta kiválasztani szaglás útján 
a sajátját, és 2 „idegen” ruhadarab 
közül 80 százalékuk képes volt 
„férfi” és „női” trikó között kü
lönbséget tenni.

A kísérletek második részében, 
azt a régi darwini állítást próbál
ták megerősíteni, amely szerint. 
szaglás segítségével már fiatal cse
csemők is képesek anyjukat felis
merni. A csecsemőkkel 3 különbö
zőképpen kezelt gézlapot szagoltat- 
lak: egy tiszta vízzel nedvesített és 
másik kettőt, amelyet előzőleg a 
saját, illetve egy idegen anya 3 óra 
hosszat a melltartójában viselt. A 
vizsgálatokat a táplálást követően 3 
órával, alvó újszülöttéken végez
ték. 2 napos újszülöttek általában 
nem reagáltak egyik stimulusra 
sem. 2 hetes korban a tiszta, ned
ves géz nem váltott ki reakciót, 
azonban már mind az idegen, mind 
a saját anyától származó géz szag
lását szopó és orientálódó mozgá
sok kísérték. 6 hetes korban' a cse
csemők többsége már kizárólag 
csak a saját anyjuk tejével átita
tott géz szaglására reagált, az ide
gen anya tejével, valamint a tehén
tejjel „impregnált” gézlapot egy
aránt elutasította.

Soltész Gyula dr.

Pszichiátriai szűrés az általános 
orvosi gyakorlatban. A. Johnstone, 
D. Goldberg (Department of Psy
chiatry University Hospital of 
South Manchester, Manchester, 
M20 8LR): Lancet, 1976, I, 605—608.

Birkenshaw, egy Bradford közeli 
West Yorkshire-i település orvosi 
rendelőjében 1093 egymás után je
lentkező beteggel kitöltették a 
Goldberg által a kis pszichiátriai 
betegek felfedésére készített „álta- 

2488  lános egészségügyi kérdőívet”. A

kezelőorvos minden egyes beteg 
pszichiátriai állapotát 0—4 pontos 
véleményező skálán értékelte. Ezt 
követően töltették ki a kérdőíve
ket. A jelentkező betegek 32%-a 
nyilvánvaló pszichiátriai betegség
ben szenvedett, akiket az orvos túl
nyomórészt már ismert. 11%-nál 
csak a kérdőív fedte fel a rejtett 
pszichiátriai betegséget. Közülük 
két csoportot képeztek: a páratlan 
számozású kérdőíveket félretették, 
míg a páros számozású kérdőívek 
kitöltőit kezelésbe vették. Az ismert 
pszichiátriai betegekből képezték a 
harmadik csoportot. Egy évvel ké
sőbb a három csoportot ismét meg
vizsgálták.

A követéses vizsgálat eredménye
képpen megállapították, hogy az el
ső vizsgálat alkalmával mindhárom 
csoport teszteredménye azonos 
volt, de a két kezelt csoport pana
szai szignifikánsan csökkentek, 
míg a kezeletlen rejtett pszichiát
riai betegségben szenvedők pana
szai változatlanok voltak. A keze
lésbe vett betegek gyógytartama le
rövidült, szemben azokkal, akiknek 
pszichiátriai problémái rejtve ma
radtak. A felfedett betegek beteg
magatartása is megváltozott, a to
vábbiakban már nem fizikális pa
naszaikkal, hanem emocionális za
varukkal vették igénybe a konzul
tációt. A felismerésre nem került 
betegek kisebb része spontán meg
gyógyult, nagyobb része viszont a 
következő években súlyosabb pszi
chiátriai betegséggel került keze
lésre.

A szerzők a kérdőíves szűrővizs
gálatot a kis pszichiátriai betegsé
gek másodlagos prevenciójában 
eredményesnek tartják, az orvos fi
gyelmét hosszabb interjú nélkül is 
a panaszok mögött levő érzelmi za
varra irányítják, javul a felismert 
és a rejtett pszichiátriai képek ará
nya. a betegek számára is elfogad
ható volt.

(Re/.: a GHQ 60 kérdést tartal
mazó standardizált orvosi interjú, 
pszichometrikus teszt. A kérdések 
az aktuális pszichés állapotot jelző 
panaszokra irányulnak, négy foko
zatú kötött válaszlehetőséggel. 12 
és több panasz a betegséget valószí
nűsíti. Készítője a „nem pszióhoti- 
kus pszichiátriai betegek” szűrésére 
ajánlja, lényegében neurózis-teszt, 
mely feltevése szerint — szemben 
más ilyen eszközökkel, a személyi
ségvonásokat nem teszteli.)

Ozsváth Károly dr.

Endokrinológia
Gynaecomastia. H. K. Kley, H.

K. Kley, H. L. Krüskemper: Deut
sche Medizinische Wochenschrift 
1975, 100, 2612—2616.

A szerzők ismertetik a gynaeco
mastia (továbbiakban g.) kifejlődé
sében szereplő okokat és tárgyal
ják a diagnosis, valamint a therapia 
elveit. Utalnak egyfelől a localis 
emlőbeli tényezők lehetőségére,

másfelől a hypophyser és steroida- 
lis factoroik szerepére. E három 
okot nem tekintik egymástól füg
getlennek és úgy vélik, hogy a g. 
keletkezéséhez ezek synergismusa 
szükséges.

Ami az emlőszöveteknek a hor
monokkal szembeni esetleges foko
zott érzékenységét illeti, ez csak hy
pothesis, mert oestradiollal és pro- 
lactinnal szembeni specifikus re
ceptorokat eddig normális körülmé
nyek közt az emlőben sem férfiban, 
sem nőben nem tudtak kimutatni. 
(Kivéve a terhes egereket, és a pro
lactin érzékeny emlőtumorofcat.) 
Mégis emellett szól egyrészt az, 
hogy a női emlő is különböző egyé
neknél különböző mértékben fejlő
dik,másfelől pedig az, hogy az 
ostrogenek előállításával foglalkozó 
iparban csak a férfiak kis hányada 
lesz g.-s. Figyelemre méltó ezenkí
vül a gynaecomastiások közt ész
lelhető familiaris halmozódás is.

A hypophysis hormonok közül a 
prolactinnak lehet szerepe a g. ke
letkezésében, de in vitro ez nem bi
zonyítható. A hypophysis tevékeny
sége azonban a g. kifejlődéséhez 
szükségesnek látszik, mert a hypo- 
physectomisált állatokon oestrogen 
adásával nem lehetett g.-t provo
kálni. Ugyancsak feltűnő a plasma 
prolactin szintjének emelkedése 
azoknál a g.-knál, melyek a hypo- 
thalamus-hypophysis-terület tumo
raihoz társultak, vagy olyan gyógy
szerek szedése után keletkeznek, 
melyék a hypothalamus területére 
hatnak. Ilyenek a psychopharmaco- 
nök és egyes vérnyomáscsökkentők 
(phenothiazin, mepromat butyro- 
phenon és Rauwolfia alkaloidák.)

A steroidok közül az emlő növe
kedésére az oestrogenek és ezek 
közül főleg az oestradiol vannak 
hatással. Az oestrogenek plasmabeli 
mennyiségének megnövekedése le
het abszolút, vagy relatív, (az and- 
rogenekhez viszonyítottan). Oestro
genek férfiben három helyen kelet
kezhetnek: a mellékvese kéregállo
mányában, a gonadokban és az 
androgeneknek oestrogenné való pe
rifériás átalakulása révén.

A plasma oestrogen szintjé
nek abszolút emelkedése olyan tu
morok esetében áll elő, amelyek 
oestrogemt seoernálnak. Az ilyen 
mellékvese tumorok ritkák és in
kább a gonadok daganatainál látjuk 
gyakrabban a magasabb oestrogen 
szintet (Leydig-sejt tumorok, andro- 
blastomák, seminomák, chorionepi- 
theliomák és teratomák). A locali- 
satióhoz segítséget adhat, hogy az 
ilyen mellékvese tumoroknál főleg 
az oestron szaporodik meg, a go
nadok daganatainál pedig az oestra
diol mennyisége nő. Az androge- 
nekhez viszonyított relatív oestro
gen színt emelkedéssel járó g. — 
van a primer hypogonadismusnál, 
Klinefeiter-syndrománál, leprás or- 
chitisnél, pseudohermaphroditismus, 
masculinusnál, és néhány idegbeteg
ségnél. (Friedrich ataxia, dystro
phia, myotonica, traumás paraple
gia, syringomyelia.) Relatív oestro
gen szint emelkedést okozhat az is,



ha a fehérjéhez nem kötöttt szabad 
oestrogenek mennyisége nő meg. 
Ennek oka lehet, hogy a szexuális 
hormonokat kötő globulinoknak a 
testosteronhoz nagyobb affinitásuk 
van, minit az oastrogenekhez. Ha 
ezeknek a globulinoknak a mennyi
sége nő, ez a különbség még jobban 
érvényre jut. Ez lehet az oka a hy- 
perthyreosisban észlelt g.-naik.

Nem eléggé tisztázott, hogy miért 
keletkezik a g. digitalis, vagy Spiro
nolacton adagolása után. Feltűnő itt 
mindkét anyagnak a steroidokhoz 
hasonló kémiai structurája.

Lehetséges az is, hogy a testoste- 
ronok perifériásán oestrogenekké 
alakulnak át. A két hormon ugyan
is hasonló kémiai szerkezetű. Ezzel 
magyarázható, hogy testosteron ké
szítmények adagolása után is néha 
észleltek g-t.

A g.-s beteg klinikai vizsgálata 
során kevésbé az a fontos, hogy ab
szolút, vagy relatív oestrogen túl
súlyról van-e szó, hanem inkább azt 
kell keresnünk, nem húzódik-e meg 
valamilyen tumoros processus a 
háttérben.

Az újszülöttek g.-ja nem okoz 
gondot. Az anya szervezetéből a 
placentán átjutó oestrogenek okoz
zák és hamarosan visszafejlődik. A 
pubertás korában gyakran észlelt 
g.-k nagy része 2 éven belül spon
tán visszafejlődik. A vizsgálatnál 
Klinefelter-syndromára és heretu
morra gondolni kell. Az öregedő 
férfiak involutiós g.-jánál direkt 
oestrogen hatást kell feltételezni. 
Minden pubertas koron túl levő g.-s 
betegnél, ha máj megbetegedés, hy
pogonadismus, vagy az említett 
gyógyszerekre vonatkozó anamnesis 
nincs, gondos vizsgálat szükséges 
tumor kizárása céljából. Szóbajö- 
hetnek itt a hypothalamus-hypo
physis terület tumorai, a mellékvese 
és heredaganatok, a chorional-emb- 
ryonalis tumorok és azok a béltu
morok, melyek ACTH-hoz, gona- 
dotropinhoz, vagy prolactinhoz ha
sonló hatást kifejtő peptideket se- 
cernálnak. Ez lehetséges bronchus 
carcinománál is.

Ami a therapiát illeti, ha a pu
bertas korabeli g. nem fejlődik visz- 
sza, kozmetikai okból szóbajöhet a 
műtét. Hormonkezelést nem ajánla
nak az esetleges paradox hatás 
miatt. Ugyancsak ellenzik a rtg- 
besugárzást, miután van példa az 
ennek nyomán később keletkez
hető carcinomára. Prostatarák 
oestrogen kezelése során viszont 
helyesnek tartják a prophylacti- 
kus rtg-besugárzást, mert ezzel a 
g. kifejlődése megakadályozható.

(Ref.: A cikk hasznos áttekintést 
nyújt a g. endokrinológiai vonatko
zásairól és értékes segítséget jelent 
a gyakorló orvos számára ennek a 
sokszor bonyolult hátterű kórkép
nek a megítélésében. Hiányossága, 
hogy az időskori g. — és a primer 
férfi emlőrák elkülönítő diagnoszti
kájára nem tér ki.)

Malák György dr.

A  pajzsmirigyfunkciós próbák 
alkalmazásának stratégiája. K. E.
Britton és mtsai: Brit. Med. Jour. 
1975, 3, 350.

A szerzők a pajzsmirigybetegsé
gek pontosabb kórismézése érde
kében új módszereket vezettek be. 
A hyper- és hypothyreosis határ
eseteiben — 1569 eset kapcsán ész
lelt adat — 47%-ban bizonytalan 
értékeket kaptak. Ez 22%-ra csök
kent a szabad thyroxin index 
használatával, és 2%-ra csökkent 
az által, hogy a specifikus segítő 
módszer koncepciót alkalmazták.

Az új módszer lényege, hogy a 
diagnosztikus problémákat össze
kapcsolják a megfelelő laborató
riumi vizsgálatokkal, és célja, hogy 
a szűrővizsgálatok eredményei 
alapján a kórisme felállításához a 
legspecifikusabb laboratóriumi 
vizsgálatokat végezzék a jövőben.

A hyper- és hypothyreosis ha
táreseteiben kapott kétes értékű, 
egymást átfedő laboratóriumi ér
tékek diagnosztikus nehézséget 
okoznak. Ennek érdekében — a 
segítő módszer koncepciójának 
megfelelően — a szabad thyroxin 
index (F. T. I.) értékeivel kapcso
latban öt kategóriát állítottak fel:
1. határozottan hypothyreosis, 2. 
határeset, 3. határozottan euthyre- 
osis, 4. határeset, 5. határozottan 
hyperthyreosis.

A 2. kategóriában a kétes értékű
F. T. I. — mely nem ad pontos 
különbséget a hypothyreosis és az 
euthyreosis között — értékek ese
tében a serum T3-at vizsgálták. A
4. kategóriában pedig a TSH-t 
vizsgálták, melynek segítségével a 
hyperthyreosis és az euthyreosis 
határesetei pontosabban elkülönít
hetők voltak, mint az F. T. I.-vel. 
A szerzők úi módszere szerint a 
T3, illetve TSH vizsgálatot csak a 
szabad thyroxin index (FTI) érté
kének birtokában diferenciáldi ag
nosztikus céllal alkalmazták. Mivel 
ez Ti thyreotoxicosis esetében nem 
alkalmazható, a specifikus segítő 
módszer koncepciót beépítették 
egv mindent átfogó eljárásba, mely 
a beteg klinikai statusán kívül a 
therapiás módszereket is tartal
mazta.

Endrocin exophthalmus esetében 
mind a TSH. mind a Tn vizsgála
tot elvégzik. E koncepció segítsé
gével egy bizonyos paizsmirigv- 
megbetegedés esetén csak bizonyos 
vizsgálatokat végeznek el. s feles
legessé válik az összes teszt isme-
re ê' Teleki Kálmán dr.

Pajzsmirigyfunctio vizsgálata és 
változásának ellenőrzése TRH- 
teszt segítségével. Bindeballe, W. 
és mtsai. (II. Medizinische Klinik 
und Polyklinik der Universität 
Kiel, BRD): Medizinische Klinik
1975. 70. 505—509.

Guillemin és Schally munkacso
portja 1966-ban izoláltak és szin
tetizáltak egy tripeptidet, melyet 
release-tulajdonságai alapján TRF-

nek (thyreotropin releasing fac
tor) neveztek el. E substantia a 
TSH dosistól függő, specifikus sti- 
mulálását eredményezte, s a peri
fériás hormonok által, azok vér
szintjétől függően gátolhatónak bi
zonyult.

Odell és társai röviddel később 
kidolgozták a TSH- radioimmuno- 
assay-s meghatározását. Így a TSH 
serum-szintjének TRF (TRH) adás 
előtti és utáni meghatározásával, 
kiegészítve azt a pajzsmirigyhor- 
monok vérszintjének vizsgálatával, 
a pajzsmirigy functio megbízható 
tesztelésére nyílt lehetőség.

(A PBI, a T3- és T4 serum-szint
jének meghatározása is utal a 
pajzsmirigyműködésre, e paramé
terek értékelhetősége — különböző 
zavarótényezők miatt — azonban 
korlátozott.)

A szerzők vizsgálataik során 
TSH-meghatározást végeztek TRH- 
Hoechst adása előtt és után, vizs
gálták a PB127J-t a T3 indexet, a 
serum-összthyroxint is, haemag- 
glutinatiós reactióval meghatároz
ták a pajzsmirigy-ellenes antites
teket.

A TSH meghatározás — időköz
ben megjelent számos közlemény 
szerzőinek véleményével egyezően 
— a klinikus számára jól használ
ható, utal a_ hypophysis-hypothala
mus functióra, egyéb szervi el
változások, serum-parameter elté
rések nem befolyásolják, a vizsgá
lat időtartama rövid, nem jár su
gárterheléssel, szükség szerint 
többször ismételhető. Enyhe, bi
zonytalan gyomorpanaszoktól el
tekintve — a TRH adását köve
tően mellékhatásai nincsenek. A 
szerzők táblázatok és diagrammok 
formájában ismertetik vizsgálataik 
eredményeit. Winkler Gábor dr

Környezetvédelem
A környezet hatása a májra és 

a gyomor-bél tractusra. Schmid,
M. (Med. Kiin. des Stadtspitals 
Waid. Zürich, Schweiz): Schw. 
med. Wschr. 1976, 106, 281.

A máj a toxikus anyagok méreg
telenítésének és eliminatiójának 
központi szerve. A mérgező anya
gok mint lipoidban oldódó kemiká
liák jutnak a szervezetbe. Polari
zált, vízoldékony anyagokká törté
nő transformatiójuk — biotrans- 
formatio — a májsejtek sima en- 
doplasmatikus reticulumához (SER) 
kötött. A biotransformatio oxidáló 
fermentsystemája bizonyos gyógy
szerekkel és toxinokkal indukálha
tó. A chronikus enzyminductio pél
dája a DDT. Olvashatunk a bio
transformatio protectiv szerepéről 
a carcinogenesisben, az aflatoxin 
carcinogen hatásáról, valamint az 
érrendszer-activ mérgek chronikus 
ártalmáról. Példaként a phlorrhid- 
zin hatására létrejövő veno-occlu- 
siv betegséget és a műanyaggyári 
munkásokban észlelt Vinylchlorid 
betegséget említi. Az előző obiigát 
módon portalis hypertensióhoz ve-
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zet (postsinusoid typussal), a má
sodik fakultative, prae- vagy intra
sinusoid typusú májvéna-hypertro- 
phiához és — évek múlva — a 
máj haemangioendothel sarcomá- 
jához vezet. Ilyen tumort az arzén 
is okozhat, ami ugyancsak portalis 
hypertoniával jár.

A gyomor-bél betegségek egy ré
sze a környezeti factorok hasonló 
ártalmaira vezethetők vissza. (A 
fentiek a dolgozat összefoglaló 
megjegyzései. Néhány részlet azon
ban figyelmet érdemelhet. — Ref.)

Leonardo da Vinci már a XV. 
században baljós’ üzenetet küldött 
az emberiségnek a „környezet go
noszságáról, szilajságáról, amellyel 
az erdők fáit a földig tép i. . . ” stb. 
Olvashatjuk modern világunk kör
nyezeti ártalmainak néhány ténye
zőjét. A pesticidek, ill. insecticidek 
(DDT, Dieldrin stb.), a polychlorált 
biphenilek (PCB) alkalmazása vi
lágszerte terjed; az élő világ vesze
delmeivé váltak és számos állatfaj 
egzisztenciáját veszélyeztetik.

A szerző elemzi a biotransforma- 
tio első lépcsőjét. Az oxidáló haem- 
ferment, a cytochrom P 450 szere
pét, a co-factor folsav, a molekulá
ris szénsav és az elektronhordozó 
NADPH összefüggéseit, majd a 
második lépcsőt, amikor a már 
hydroxylált metabolitok nagy ré
sze a transferaze segítségével a 
glucuronsavhoz, kénsavhoz vagy 
más organikus anionhoz kapcsoló
dik. Így keletkeznek a lipoidoldé- 
kony anyagokból polarizált, vízol- 
dékony metabolitok, amelyek már 
a reabsorptio veszélye nélkül, kü
lönböző pathomechanizmusokkal 
ürülnek ki. (Néhány példát olvas
hatunk.) Ezután az enzyminductió- 
val foglalkozik. A DDT környezeti 
ártalmát és az állatvilág érzékeny
ségét a vándorrigó és a vándorsó
lyom példáján mutatja be.

A calcium-anyagcserében oko
zott zavart összefüggésbe hozza a 
hydantoinnal kezelt epilepsiás gyer
mekek calciumhiányával. Elemzi a 
Ca-anyagcsere mechanizmusát, 
majd rámutat arra, hogy a PCB 
anyagok még veszélyesebbek.

A carcinogenek eliminatiója a 
SER révén történik. A nagy reak- 
tivitású electrophyl molekulák elő
szeretettel kötődnek a DNS, RNS, 
protein, SH csoportokhoz. A SER 
protectiv módon igyekszik távoltar
tani a carcinogeneket a sejtmagtól.

Olvashatunk az aflatoxin hepato- 
toxikus és — secunder — carci
nogen hatásáról, amikor is a bio- 
transformatio következtében válik 
mutagénné. Az aflatoxin összefüg
gésben van az Afrikában észlelt 
gyakori máj-carcinomával. Az afla
toxin az aspergillus flavusból szár
mazó difurano-cumarin toxin. A 
penészgomba különösen a nedves, 
forró trópusokon a földimogyorón, 
rizsen, kukoricán tenyészik. Üjab- 
ban a HBsAg-re terelődött a figye
lem, mivel a HBsAg ürítők aránya, 
különösen a trópusi Afrikában 
nagy (Blumberg szerint 20%).

Az antigén-hordozók közül so
kan betegszenek meg májcc.-ban 
(egy részük cirrhotikus, más ré
szük ép májú). A HBs Ag-t a SER- 
on, és a cc-sejtek okozta, atypuso- 
san hypertrophizált ER-on immun- 
chemiailag ki lehet mutatni. Felté
telezik, hogy a megzavart, hypoac- 
tiv ER a májcc. létrejöttében jelen
tős szereppel bírhat.

Foglalkozik a portalis hyperten- 
sióval, mint az érrendszer-activ to
xikus anyagok chronikus intoxica
tio jának következményével, a 
phlorrhidzin példáján. Európában 
azonban, mint írja, ha Budd—■ 
Chiari-syndroma fordul elő, első
sorban az oralis contraceptivum 
okozta májvéna-thrombosisra kell 
gondolni.

A Vinylchlorid mérgezést már 
1949-ben felismerték a Szovjet
unióban a plasztikgyári munkások 
betegsége során. Nyugat-Európában 
ezt a munkahelyi ártalmat a bőr
gyógyászok észlelik az akroosteo- 
lysis formájában. Általában évekig 
tartó expositio szükséges, amíg — 
rendszerint az autoklávtisztító 
munkásokban — e sajátos beteg
ség kibontakozik: Raynaud-syndro- 
ma, sclerodermia, akroosteolysis, 
thrombopenia, májkárosodás és 
portalis hypertensio tüneteivel. A 
Vinylchlorid okozta májártalom a 
Banti-syndromára emlékeztet. Ér
dekes az ezzel kapcsolatos patho- 
genetikai fejtegetés.

Több szempontból hasonlít a „vi- 
nylchlorid-májhoz” a chr. arzén
mérgezés (a psoriasisos betegek 
Fowler-oldat kezelését és a vincel
lérek arzénmérgezését említi). Jó 
figyelni az érclelőhelyeken az ar
zén okozta vízszennyezésre is, 
amint az Chilében előfordult.

A környezet és a gyomor-bél
rendszer közötti kapcsolatban lé
nyegesen kevesebb tényfaktorral 
rendelkezünk. Az ulcus pepticum 
és a környezet közötti összefüggés 
példájaként az oroszlánfókák 
emésztéséhez szükséges kőnyelést 
említi. A gyomor-cc. és a környe
zet kapcsolatának példája Japán
ban a rizsfogyasztás. A rizshez ke
vert zsírkő (talcum) azbesztszerű 
cancerogen, a sózási módszerek, a 
tengeri hínár ugyancsak veszélyes 
anyagok lehetnek. Nem valószínű, 
hogy autoimmun mechanismus 
okozná a gyomor-cc.-t. A colon-cc. 
és a környezet összefüggéseiben a 
trópusi világ és Európa táplálko
zási viszonyait állítja szembe. Az 
európai ember bélflórája — táplál
kozása révén — sokkal több an
aerob kórokozót tartalmaz. Ezek 7- 
alfa-dehydroxylase aktivitással 
rendelkeznek. A vastagbélben se- 
cundaer epesavak képződnek, ame
lyek közül a desoxycholsav cance
rogen. Cholesterinből képződik — 
bacterialis fermentatio révén — az 
ugyancsak cancerogen coprostanol 
és coprostanon. Az afrikaiak ét
rendjében bőven szereplő növényi 
rostok — különösen a liguin — 
epesavat és cholesterint kötnek.

Ilyen étrenden a vér-cholesterin 
szint is csökkent. Az európai em
ber salakszegény, zsírdús étrendje 
a tápanyagok „transit”-idejét a bél
ben meghosszabbítja. A széklet 
mennyisége csökken, cancerogen 
cholesterin metabolitok és epesa
vak képződnek, a contact idő meg
nyúlik és a cancerogen hatás ér
vényesülhet.

(Ref.: Az eredeti munka érdekes 
és izgalmas kérdéseket vet fel. A 
kissé bővebb — közel sem teljes — 
referálás a figyelem felkeltését cé
lozza.) Barna Kornél dr.

Carbaryl és 1-Naphtylbomlása 
tengeri mikrobák tevékenysége kö
vetkeztében. Siklkia, H. C., Miyíaza- 
ki, S., Lynch, R. S. (Syracuse Univ. 
Rés. Corporation, Syracuse, N. Y. 
USA): Bull. Envir Contam. Toxi
col. 1975, 13, 666—673.

A szerzők mikrobák Carbaryl és 
1-Naphtyl bontását tanulmányoz
ták. A Carbaryl főleg az USA kö
zépső részén kiterjedten használt 
növényvédőszer, amely az emlős ál
latokra kevéssé toxikus. Elsősorban 
legelőkön alkalmazzák, folyótorko
latok vidékén jobban felgyűlik, 
mert a folyóvízzel terjed a felső fo
lyásnál levő mezőkről alacsonyabb 
fekvésű vidékekre.

A vizsgálat úgy történt, hogy a 
táptalajokhoz (Difco Marin bouil
lon, ill. Rila Marin mixtura) 1 
ppm radioaktív-^C-vel jelzett 
Carbarylt, ill. Naphtyl-t adtak s 3, 
ill. 7 napos tenyésztés után — a 
báktériomofcat és az élesztőgombá
kat 3, a fonalas gombákat 7 napig 
inkübálták — meghatározták a ra
dioaktív chromatogramimot. A bon
tatlan növényvédő szer vegyületek 
éterben oldódnak, vízben nem, a 
bomlást azáltal jegyezték fel, hogy 
a mikrobák alakították a vegyü- 
leteket vízben oldódó anyagokká.

A Carbarylt a tengervíz mikrobái 
közül a Brevibacterium, a Flavobac- 
terium és a Spirillum species nem 
bontotta, a Serratia maritima 
6,8%-ot, a Candida parapsilosis 
2,1%-ot, a Rhodotorula glutinis 
2,9%-ot, a Trichosporon ferments 
5,1%-ot, az Aspergillus fumigatus 
4,2%-ot, a Culcitalna achrospora 
9,9%-ot a Halosphaera mediosetige- 
ra 7,8%-ot és a Humicola alopiillo- 
nella 6,5%-ot alakított át, azaz bon
tott le.

Az 1-Naphtylből a Brevibacterium 
3,6%-ot, a Ftavobacterium 4,7%-ot, 
a Serratia maritima 15,8%-ot a Spi
rillum 14,3%-ot, a Candida 7,5%-ot, 
a Rhodotorula 8,0%-ot, a Tricho
sporon 9,6%-ot, az Aspergillus 
74,8%-ot, a Culcitalna 70,7%4)t, a 
Halosphaera 70,7%-ot és a Humi
cola 90,2%-ot bontott le, ill. alakí
tott át vízben oldódó vegyületté.

A szerzők rámutatnak arra, hogy 
a fonalasgombák lényegesen erőseb
ben bontják a növényvédőszereket, 
mint a baktériumok és az élesztő- 
gombák. Nikodemusz István dr.
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zók  k ö zrem űködése  a  csa lád i é le tre  
va ló  isk o la i fe lkészítésben . — M ódsze
re k , tap asz ta la to k  egy fő v áro si k e rü 
le tb e n .

S z ep esv á ri E lem ér d r . : A k ö rz e ti orvos 
b ek ap cso ló d ása  a közép isko la i családi 
é le tre  nevelés p ro g ram jáb a .

P o g á n y  Is tv án  d r . : Az o rvos—beteg  
k a p c s o la t  je len tősége az a lap e llá tá s  
gy  a k o r  la tá b  an .

H o rv á th  M iklós d r . : A k ö rze ti egészség- 
üg y i szo lg á la t és a MENCS k ap c so 
la ta  V as m egyében.

K önig  Já n o s  d r.—Őz F e re n c : A B ékés 
m eg y e i E gészségnevelési C soport és a 
V ö rö sk e re sz t együ ttm űködése  a  m e
gyei egészségnevelési tev ék en y ség 
ben.

K a la m á r  Istv án  d r . : A g y ó g y szertá ri 
a s sz isz te n se k  bevonása az  egészség- 
n evelő  m un k áb a .

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
1977. 4. szám

Z oltán  L ászló  (M egem lékezés).
M artin i E d it dr., M olnár L ászló  dr., S o r

szeg i P á l:  E nzim hisztokém iai v izsgá
la to k  ce reb ro v ascu la ris  k ó rfo ly am a
to k b a n .

P e th ő  B. dr., Szilágyi A. d r ., H a jtm an  
B. d r . : A p sych ia tria i tü n e ti  k ép  m ó
d o s íto tt  R ockland—P o llin -fé le  b ecs lés
s k á lá v a l  tö rtén ő  fe lm érése  cyclo id  és 
h e b e p h re n  betegeknél.

F a rag ó  A. d r., Szádóczky E. dr., L ak- 
n e r  G. dr., Söm jén Gy. d r . : A p e r i
fé r iá s  m o to ros ideg vezetési se b essé 
g é n e k  a lak u lása  k ró n ik u s  vég tag- 
isc h a e m iá b a n .

F ü zék i B á lin t d r . : P sy c h ia tr ia i gondo
z o tta k  ú jsz e rű  ad a tn y ilv án ta rtá sa .

S. B. d r ., P á tk a i I. d r .: A p sy c h iá tria i 
b e te g e k  e llá tása  U gandában .

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE 

1977. 4. szám
S z u rg e n t József dr., M ann V era dr., 

K o csá r  László dr. és K orossy  S ándor 
d r . : A  v érp lazm a  p ro stag lan d in  ta r ta l 
m á n a k  m eghatározása  b ő rb e teg ség e k 
ben.

Kiss G y u la  d r . : A m osószerek  h a tá sa  a 
e lek tco litp e rm eác ió já ra  (I. rész).
F a u s t F ü löp  dr.. V incze R ózsa dr., 
K ro m m e r Ilo n a  dr. és K ö tt B éla d r . :

V ibrációs á r ta lm a k  az é rc b á n y á sz a t
b an  és azok  derm ato lóg ia i v o n a tk o z á 
sai.

D arabos L ászló  d r., Balogh L ászló  dr., 
S zendrey  L ászló  dr. és T álla i K a ta lin  
d r .:  R e p reze n ta tív  m ykolog iai sz ű rés 
egy tsz á lla tgondozóin  és k ö rn y e z e 
tükben .

Szelier A n d rás  d r. és H rabo v szk y  T a 
m ás d r . : K úszó lá rv a  (L arva m ig ra n s  
cu tanea) he ly i kezelése T h ib e n d azo l-  
lal (M intezol).

B alogh Éva d r., N agy E ndre  d r. és M é
száros C silla d r .:  T o lnafta t a  láb u jj 
közö tti m y kosisok  kezelésében .

K irá ly  K álm án  d r . : Beszám oló a  M ün
cheni B őrgyógyászati K lin ik a  á lta l 
VIII. G yak o rló i D erm ato lógus T o v áb b - 
1976. jú liu s  26—30. között re n d e z e tt  
képző  H étrő l.

ORVOS ÉS TECHNIKA 
1977. 4. szám

H avas Je n ő  d r . : K ecskés L ajos, L an to s  
János, H alm ágyi Győző d r . : -A sz e rv 
fe lü le ti k á liu m io n -k o n ce n trác ió  in  
vivo m eg h a tá ro zása  szelektív , k á liu m - 
-i on -é rz ék en  у  elek tróddal.

K iss Já n o s  dr., H avas Jenő  dr., K ecsk és 
L ajos: A k á liu m io n -k o n ce n trác ió  új 
m eg h a tá ro zási m ódszerének  je le n tő 
ségéről.

H arm a t József dr., K azinczy S á n d o r : 
E lek trom os érin tésvédelem , e m b e r  és 
v illam os k észü lék ek  k ap cso la ta  a  g y ó 
g y ászatban .

Seres Z oltán  d r., Szócska M iklós, P a r -  
rag i K lá ra  dr.. S árv ári K a ta lin  d r .:  
Új m ódszer a  lég u tak  á ra m lá s i e lle n 
á llá sn ak  m érésére . K ísérleti e re d m é 
nyek.

Szabó A nta l dr., Z ilich P á l: G o n d o la to k  
a m űszerek  m eg b ízh a tó ság án ak  k é r 
désérő l, k ü lö n ö s tek in te tte l a  k lin ik a i 
k ém ia i au to m atizá lá s ra .

В N agy A n d rás d r., G hyczy K á lm á n  d r . : 
K érdő ív  fe lh aszn á lá sa  b etegség  é s  a 
vele  k ap cso la to s te rá p ia  m eg h a tá ro z  á-

IDEGGYÓGYASZATI s z e m l e  
1977. 6. szám

K. Je liin g er d r . : V ascu lar d iso rd e rs  of 
the  sp ina l cord.

S zakács F e ren c  d r . : A W echsler-fé le  
in te llig en c ia -te sz t ré sz p ró b á in a k  psz i- 
ch o d iagnosztika i a lk a lm azása : a  sz u b - 
tesz tanalíz is.

H uszár I lo n a  d r., M arosfi S án d o r d r., 
H alász P é te r  d r . : A datok az e p ile p 
sias p ro d u k tív  p sycho tikus ep izódok  
k érdéséhez .

FOGORVOSI SZEMLE
Stom atologia Hungarica 

1977. 6. szám
T am ás F eren c  dr., Gögi Im re  d r . : A 

sz im m etriáv a l tá r su lt  p ro g en ia  m ű té ti  
k o rrek c ió ja .

S zen tp é te ry  Jó z sef d r . : A g y ö k ér d e n tin  
szab ad d á  te t t  fe lszínének  le írá sa .

Som i Ild ik ó  dr., Z sám berger G y ö rg y  
d r . : F o g ered e tű  s in u sitisek rő l — egy 
sú lyos szövődm ény kapcsán .

P álkovics B éla d r . : G yökércsúcsok  g y ö 
k é rc sa to rn a  tág ító v a l való e ltá v o lítá 
sá n ak  ú jab b  m ódszere.

H uszár G yörgy  d r . : M adzsar Jó z se f  sz e
rep e  a  m ag y ar s tom ato log iában .

B akody  Rezső dr., Ottó G ábor d r . : B ila 
te rá lis  sz ám fe le tti fogak (m esiodens) a 
felső  f ro n tfo g a k  terü le tén .

Szüle László d r . : A m etszőfogak  tö b b 
szörös képződm ényei.

FOGORVOSI SZEMLE 
1977. 8. szám

T óth  K áro ly  d r . : A fogszuvasodás, m eg 
előzés és a h á z ta r tá s i só fluo r ozása .

P á k h  Z oltán  d r .:  R einclusio és re te n tio .
B éres K áro ly  dr., Csiba Á rpád  d r., V á

m os Im re  d r . : A m ax illo -fac ia lis  tá 
jé k  részv é te le  sarco idosisban .

H erp ay  Éva d r . : A nodontia  to ta lis  a 
m arad ó fo g aza tb an .

Csérni László d r .:  A szeku n d er s z ű k ü le t 
méntélkőnek és a C, P 4, P 2 fo g ak  h e ly 
igén y én ek  m eghatározása .

%
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drazséTI SASEN A+B
laxativum

ÖSSZETÉTEL
Sennozid A + B  10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.

Forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI

JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT
Bélelzá ródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLÁS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra
zsé, hashajtás céljából napi 3-4 drazsé este, étkezés után 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft,



Handbuch der allgemeinen Pa
thologie. VT/7. Geschwülste. Tumors
III. Modelle experimenteller Carci- 
nogenese. Springer-Verlag, Berlin— 
Heidelberg—New York. 1975. 1200 
oldal.

A daganatok pathologiájával 
foglalkozó I. és II. kötetet az Or
vosi Hetilap már ismertette. A III. 
kötet 14 fejezete a carcinogenesis 
állatkísérletes modelljeivel foglal
kozik.

A könyv az utolsó két évtized 
daganatkutatásának egyik legérde
kesebb területével, az in vitro car
cinogenesis problémájának tárgya
lásával kezdődik (J. Pontén). Az 
in vitro transformatio nagyon ha
sonló az in vívóhoz: vírusokkal és 
kémiai carcinogénekkel lehet in 
vitro sejteket transformálni. Az 
oncogén RNS vírusok igen speci
fikusan és gyorsan hatnak, genom- 
juk DNA másolata beépül a sejt
be és okozza a daganatos átala
kulást. A carcinogenesis in vitro 
modelljétől sokat vár a tudomány. 
Előnye, hogy a transformatio az 
in vivo daganatkeltéssel szemben 
gyors, a rák pathogenetikai ténye
zői tehát könnyen követhetők len
nének. Sajnos azonban még min
dig nincs kialakult modell, amely 
a transformatio követésére a leg
alkalmasabb; zavaró tényező a 
szövettenyészetek spontán dagana
tos transformatiója.

Az idegrendszeri tumorokat 
(Ménnél és Ivankovic) elsősorban 
nitrosaminokkal, főleg aethyl-nit- 
roso-carbamiddal idézik elő. Az 
esetek 50%-ában központi és peri
fériás idegrendszeri tumorok ke
letkeznek. A kísérletekből levon
ható és a humán pathológiában 
értékesíthető eredmények azonban 
nem teljesen egyértelműek. A fő 
különbség ui. az, hogy a kísérleti 
tumorok nagyon malignusak, egy
ugyanazon esetben többféle szer
kezetűek. Az emberi tumorok nö
vekedése lassúbb, szerkezetük egy
szerűbb. A nitrosoaminok trans- 
placentáris carcinogenesis útján 
idegrendszeri daganatokat indu
kálhatnak. Azon adag, amely fel
nőtt állatokban hatástalan, az új
szülöttekre rákkeltő hatású, ami 
humánpathologiai szempontból 
nagy óvatosságra int.

A hepatocarcinogenesis cytoló- 
giájáról szóló fejezet (Bannasch) 
mintaszerűen foglalja össze mind
azon ismereteket, amelyeket fény- 
és elektronmikroszkópiával megfi
gyeltek. A májra ható noxák a 
legváltozatosabb laesiókat idézik 
elő, amelyek egymásba átmehet
nek mint pl. a hepatocellularis 
glykogenosis, hyperplasiás csomó, 
hepatoma. A necrosis regeneratiót, 
ill. cirrhosist eredményezhet. A 
cholangiofibrosis talaján cholan-

giolaris mucopolysaccharidosis és 
cholangioma keletkezhet.

A hepatocellularis glykogenosis, 
a cholangiolaris mucopolysaccha
ridosis (az ún. cellularis thesauris- 
mosisok) tekinthetők a daganat
képződés általános pathogenetikai 
tényezőinek. Figyelemre méltó az 
a megállapítás, hogy állatkísérle
tekben a cirrhosisnak általában 
nincs szerepe a májrák keletkezé
sében.

A transplantálható hepatomák 
biológiai és biokémiai jellemzőivel 
foglalkozik Morris, ismertetve 
szinte valamennyi biokémiai para
métert.

Főleg patkány, de egér bőrda
ganatok pathogenesisét is tárgyal
ják Thomas és Rohrbach. Spontán 
keletkezett és indukált bőrtumo
rok között nagy számban fordul
nak elő a bőrfüggelék daganatai 
és ami talán még fontosabb, kí
sérletesen is elóidézhetők basocel- 
lularis carcinomák.

A patkány emlőtumorok patho
genesisét és morphológiáját Tho
mas ismerteti. Carcinogén szén- 
hydrogének methylcholanthren és 
dimethylbenzanthracen egyszeri iv. 
adagolásával 70—80%-ban 8 hóna
pon belül előidézhető emlődaga
nat. Röntgensugárral is hasonló 
biztonsággal indukálható emlőtu
mor. A zsírban gazdag táplálék 
emeli a daganatok előfordulási rá
táját. A kísérleti emlőtumorok sok 
tekintetben az emberi emlőrákhoz 
hasonlóak: hormondependensek és 
jó kísérleti modellek annak elle
nére, hogy tapasztalataink szerint 
szövettani szerkezetük, malignitási 
sajátosságaik az emberi tumorhoz 
képest bizonyos különbséget mu
tatnak.

Az endometrium daganatait fő
leg nyulakon, patkányokon és ege
reken indukálták. A kórszövettani 
vizsgálatokon kívül részletes elekt
ronmikroszkópos feldolgozás is 
történt nem csupán a rákról, ha
nem a rákelőző állapotokról is. 
(Szerzők: Baba és von Haam.)

Az ovárium tumorok (Thomas 
és Betzinger) kísérletes előidézése 
nagyobb biztonsággal csak a nitro
sourea származékokkal sikerült, 
transplacentáris carcinogenesis út
ján.

A kísérletes tüdőrákkal közel 
100 oldal terjedelmű fejezet fog
lalkozik (Nettesheim és Schrei
ber). A kísérletek egyértelműen 
igazolták a carcinogén szénhydro- 
gének, ill. a dohányzás rákkeltő 
szerepét. Fontosak azok a cofak- 
torok, amelyek a carcinogén anya
gok hatásosságát fokozzák mint pl. 
különböző kémiai ágensek: vas- 
oxyd, azbeszt, kéndioxyd stb.

A gyomor-bél traktus daganatai
nak kísérletes előidézése ugyan

csak a nitroso vegyületek alkalma
zása révén, sikerült (Wiebecke és 
Gokel). A leghatékonyabb anyag 
az N-methyl-n-nitroso-n-nitrogua- 
nidin. A szer per os alkalmazása 
után rák és rákelőző állapotok 
legkülönbözőbb fázisai ismerhetők 
fel. Érdekes, hogy a trópusi pál
mában (Cycas revoluta) előfordu
ló cycasin szintén gyomorrákot 
okoz.

A kísérletes pajzsmirigy tumo- - 
rok (Thomas és mtsai) histologiai 
beosztása, dignitása éppen olyan 
problematikus mint az emberi 
pajzsmirigy tumorok esetében. Itt 
is a nitroso vegyületek azok, ame
lyek hatékonynak bizonyultak, de 
számos más ágens is daganatkeltő.

A húgyutak rákjainak kísérletes 
előidézését Mohr és Haas ismer
tette. A nitrosoaminokon kívül az 
anilin és naphthylamin a legfon
tosabb carcinogén anyag. Figye
lemre méltó, hogy a gyógyszerek 
közül a sulphonamidok és trank- 
villánsok jöhetnek szóba.

A hatalmas méretű monográfia 
két utolsó fejezete a praenatalis 
carcinogenesis (Ivankovic) és az 
állatok spontán daganatainak 
problémájával foglalkozik (Treb
bin). A vadállatokon a tumor in- 
cidencia igen alacsony. A háziál
latok közül a kutyán fordul elő a 
legtöbb spontán tumor, macskánál 
a leukaemia gyakoribb. Alacso- 
nyabbrendű állatokon a spontán 
tumor egyre ritkább, de azért min
den fajnál megtalálható.

A III. kötet szerzői témáikat 
nagy alapossággal dolgozták fel. 
Az a megállapítás, mely szerint az 
emberi daganatoknak megközelí
tően 90%-át kémiai rákkeltők idé
zik elő (Boyland) ki nem mondot
tam de egyértelműen érvényes a 
monográfia valamennyi fejezeté
ben. hiszen a kísérletes tumorokat 
hatékony carcinogénekkel és co- 
carcinogénekkel indukálták.

A carcinogén anyagokkal elő
idézett daganatok nem immuno
gén tumorok, ennek ellenére, ha 
nem is sok, de több vizsgálat is
meretes a kémiai carcinogén és a 
szervezet immunmechanizmusának 
összefüggése között. A monográ
fiában erről a kérdésről jóformán 
említés sem történik. Talán egy 
később megírandó hasonló össze
foglaló munka ilyen eredménye
ket is tartalmazni fog.

A végső megállapítás mégis az, 
hogy a háromkötetes munka hé
zagpótló és nélkülözhetetlen kézi
könyve a daganatkutatásnak.

Sugár János dr.

Otto Prokop, Werner Göhler: Az 
emberi vércsoportok. VEB Gustav 
Fischer Jena, 1976, 290 oldal, 37 
ábra. 17 tábla. Ára: 19,80 M.

Landsteiner, Hirszfeld, Levine, / Л  
Wiener, Race és Sanger munkái V J/T  
nyomán a vércsoportok „családfá- X l  
ja” egyre terebélyesedik. Kutatá- ~ ~ ~ r  
suk a genetika egyik legfontosabb 2493



területévé vált, s a populatio-ge- 
netikai vizsgálatok az öröklődés 
alapjainak megismerését hozzák 
közelebb.

Az igazságügyi orvostanban az 
emberi vércsoportok mindig veze
tő helyet foglaltak el, akár a sze
mélyazonosítás, akár a származás
megállapítás kérdésében.

A könyv az eddigi kutatási ered
mények rövid, de szemléletes, táb
lázatokkal, grafikonokkal és ere
deti fényképfelvételekkel jól il
lusztrált összefoglalását nyújtja, 
290 oldalon.

A történelmi visszapillantás, az 
elméletek és a nomenclatura kér
déseinek a tárgyalása jól kiegé
szül a vizsgálati módszerek (sok
szor részletes technikai) ismerteté
sével és kritikájával, így a munka 
„tankönyv”, kézikönyv és olvas
mány egyaránt. Értéke abban is 
rejlik, hogy a származásmegálla
pításban használatos vizsgálatok 
körének állandó tágítását szorgal
mazza, s ennek újabb lehetőségeit 
tárja elénk, elsősorban az örökle
tes enzym-variánsok (pl. vörös- 
vérsejt savanyú foszfatáz, foszfo- 
glukomutáz, adenylatkináz, adeno- 
sindesamináz, esterazék stb.) és a 
HLA-rendszer felhasználásának is
mertetésével, amelynek a szárma
zásmegállapításban történt alkal
mazása az eredményességet jelen
tősen növeli. Sajnos, szerzők a kü
lönböző vércsoportrendszerek ered
ményeiből bizonyos matematikai 
valószínűségszámítás segítségével 
levonható következtetéseket ille
tően nem követik a legújabb vizs
gálatok tapasztalatait.

A könyvet az irodalmi hivatko
zások igen gazdag gyűjteménye
zár.ía- Ottó Szabolcs dr.

Plenert, W., Lehnert, U.: Csecse
mőtáplálás. (Universitätsklinik Je
na D. D. R.) VEB Georg Thieme 
Leipzig.

A 138 oldal terjedelmű könyv 
igen hasznos olvasnivaló gyermek- 
gyógyászok és a táplálkozástudo
mányi kutatók számára. Röviden, 
tömören és a legújabb irodalmi 
adatok alapján foglalja össze 
mindazt, amit e témában tudni 
kell.

A történeti bevezetés után a fej
lődő szervezet tápanyagszükségle
tét tárgyalják a szerzők. A szük
séglet meghatározására használt 
módszerek, a különböző életkorok 
tápanyagszükségletét ismertető 
táblázatok, s az egyes tápanyagok
ról írott, rövid fejezetek a könyv 
gyakorlatban legjobban felhasznál
ható részét jelentik. Kiterjed a 
szerző figyelme a fehérje, a kalo
rikus tápanyagok és vitaminok 
mellett, a fejlődő szervezet ásvá
nyianyag- és nyomelemszükségle
tének ismertetésére is.

A következő fejezet az anyatej 
összetételét, mikrobiológiai és im
munológiai jelentőségét, valamint 
a szoptatás és az anyatejgyűjtő ál- 
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A mesterséges táplálásról szóló 
rész kiemeli az anyatej és a tej
alapú tápszerek közti különbsége
ket, felhívja a figyelmet az otthon 
és az intézményekben szükséges 
higiénés követelményekre, a tej hí
gításokat és az NDK-ban gyártott 
tápszereket ismerteti.

A könyv végén a gyümölcsökről 
és a gyárilag előállított bébiételek
ről írnak a szerzők, kár hogy itt is 
csak az NDK-ban gyártott készít
ményeket ismertetik. Az utolsó fe
jezetben a különleges esetekben 
alkalmazható parenterális táplá
lásról, a szondatápokról és a ké
miailag definiált diétáról adnak 
rövid ismertetést. S bár a minden
napos gyakorlatban erre nincsen 
szükség, a bőséges modern iroda
lom birtokában szükség esetén jó 
segítséget kaphatunk.

A csecsemődietetika korszerű, 
rövid kézikönyvét adták közre a 
szerzők. Bedö Magdoina dr

G. Schuschke: Lärm und Gesund
heit. VEB Verlag Volk und Ge
sundheit, Berlin. 1976. 158 oldal, 24 
ábra. 19,— M.

Szerző a könyv előszavában ki
hangsúlyozza, hogy a könyv nem 
zajjal foglalkozó szakemberek ré
szére, hanem azok számára író
dott, akik a zajról mint orvosilag 
fontos környezeti tényezőről és 
problémáról az első áttekintést 
akarják megszerezni.

Az első három fejezet rövid be
vezetést, az egészség és környezet 
összefüggéseit, valamint vázlato
san a zajértékelés fizikai, fizioló
giai és psychoakusztikai alapjait 
tartalmazza. A 4. fejezet a zaj ha
tásait tárgyalja. Részletesen fog
lalkozik a halláskárosodás létre
jöttével, anatómiai okaival, audio- 
lógiai jellemzőivel, a zajkárosodást 
okozó behatásokkal. Ezen belül 
több adatot ismertet a pop- és 
beatzene ilyen irányú szerepére. 
Röviden foglalkozik a zajvédelem 
kérdéseivel is.

A kommunikációs és tájékozódó 
képesség gátoltságának ismertetése 
után a vegetatív idegrendszer, en
dokrin rendszer zaj hatására be
következő változásait ismerteti, 
röviden érintve minden fontosabb 
területet. A következő részek a zaj 
és alvás összefüggéseit, valamint a 
zaj teljesítőképességre való hatását 
tárgyalják. A fejezet utolsó része 
a zaj behatás és zaj elleni küzde
lem psychológiai és szociológiai 
szempontjaival foglalkozik.

Az utolsó fejezet az orvos és a 
zaj elleni küzdelem címet viseli. 
Itt az NDK zajvédelmének alap
jait, a zaj elleni küzdelmet a kór
házon belül, majd az orvos és a 
zaj károsodott beteg kapcsolatát 
foglalja össze a szerző.

A könyv végén részletes irodal
mi jegyzék, valamint függelékként 
az NDK zaj törvényének végrehaj
tási utasítása és ennek mellékletei 
találhatók.

Összességében a könyv a beve
zetőben kitűzött célnak minden

képpen eleget tesz, sőt több részét 
a zajártalommal foglalkozó szak
emberek is jól hasznosíthatják.

Tolnay Sándor dr.

Künzel, W. (Auermann, E. és 
Bartzsch, W. közreműködésével): 
Trinkwasserfluoridierung als kol
lektive kariesvorbeugende Mass
nahme. 2. kiadás. VEB Volk und 
Gesundheit Berlin, 1976. 260 oldal, 
65 ábra és 54 táblázat. Ara: 40,20 
M .

Az első kiadás megjelenése 
(1972) egybeesett az NDK minisz
tertanácsa azon határozatával, 
amely „Az ivóvíz fluordúsításának 
továbbfejlesztése az NDK-ban” 
címmel jelent meg. Ez a határo
zat, mely a vártnál korábban lá
tott napvilágot, új feladatot jelen
tett szerzők számára. Az új fel
adat az volt, hogy a már össze
gyűjtött tapasztalatokat miként le
hetne hasznosítani a megelőző 
módszer kiterjesztésében.

Az ivóvíz fluoriddúsítási mód
szert, a fogszuvasodás megelőzé
sére, amerikai (USA) szerzők tel
jes részletességgel már korábban 
kidolgozták. A könyv leírja a mód
szer kifejlesztésének történetét. 
Európában is számos epidemioló
giai vizsgálatot végeztek 1945 
után, amelyek eredményei igazol
ták az amerikai (USA) szerzők 
adatait. Egyben alátámasztották 
azt a várakozást, mely szerint az 
ivóvíz művi fluoriddúsítása 1 mg 
F/literre Európában is eredménye
sen alkalmazható a fogszuvasodás 
tömegmegelőzésére. A módszer
nek, a kezdeti kisebb lakosság
számra kiterjedő alkalmazása 
után, Európában Karl-Marx-Stadt 
(NDK) volt az első nagyváros (kb. 
300 000 lakos), ahol modellként va
ló bevezetésére 1959-ben sor ke
rült. Az NDK-ban 1976-ban már 
12 vízmű (24 ivóvíz fluoriddúsító- 
val) lát el 19 helységet fluoriddal 
dúsított ivóvízzel. Az ellátott la
kosságszám 1,3 millió, ami az egész 
lakosságszám 12%-a. A miniszter- 
tanács határozata szerint az arányt 
1980-ig 35%-ra, 1985-ig 47%-ra
kell emelni.

A könyv nyolc fejezetből áll, a 
végén található az NDK F-térké- 
pe (az egyes települések eddig 
megvizsgált ivóvize F-tartalmának 
felsorolása), az igen bőséges iro
dalomjegyzék és a tárgymutató. A 
fő fejezetek címének felsorolása — 
(1) a fogszuvasodás megelőzése az 
ivóvíz fluoriddúsításával, (2) a 
fluoridok előfordulása a természet
ben, (3) a fluoridok és a szerve
zet, (4) a fluoriddal dúsított ivóvíz 
élettani hatása a rágószervre, (5) 
gazdasági és társadalomorvostani 
szempontok, (6) fogorvosi felada
tok az ivóvíz fluoriddúsítás beve
zetésével kapcsolatban, (7) a fluo
riddúsító létesítmények építése és 
üzemben tartása, (8) az ivóvíz 
fluoriddúsítás közegészségügyi vo
natkozásai — is mutatja, hogy 
szerzők a problémakör minden



fontosabb elméleti és gyakorlati 
kérdésével foglalkoznak könyvük
ben.

A szakemberek körében jól is
mert a kutatások eredményeiből 
levont azon következtetés, hogy az 
1 mg/liter F-t tartalmazó ivóvíz 
fogyasztása az emberi szervezetre 
semmi káros következménnyel 
nem jár. Ezt a megállapítást szer
zők saját adataikkal is alátámaszt
ják. A legcsekélyebb veszély nél
kül 50—60n/o-os fogszuvasodás
csökkenést elérni jogosan tekint
hető kiemelkedő eredménynek. 
Ennek hangsúlyozása a könyvis
mertetés keretein belül is fontos 
és nagyon időszerű. A kérdéssel a 
könyv harmadik fejezete részlete
sen foglalkozik.

Ismertetést kapunk arról is, 
hogy milyen megtakarítást érhe
tünk el ennek a megelőző rend
szabálynak a bevezetésével. Csu
pán példaképpen említem meg, 
hogy Karl-Marx-Stadtban az ivó
víz fluordúsítása előtt egy fogor
vos 1659 gyermeket tudott fogá
szati gondozásban részesíteni; ti
zenkét évvel később a gondozás
ban részesített gyermekek száma 
már 3275-re emelkedett. Ez egy
ben azt is jelenti, hogy a gyermek- 
fogászati ellátás egész struktúrája 
megváltozik. Ennek lényege úgy 
foglalható össze, hogy a megelő
zés bevezetése lehetőséget ad an
nak a szocialista egészségügyi po
litikának érvényesítésére, mely 
szerint át lehet térni az érdem
leges gondozási rendszerre.

Nagyon hasznos tanácsok talál
hatók a könyv hetedik és nyolca
dik fejezetében. Ezek közül a lé
nyegesebbek a következők: mi
lyen előzetes vizsgálatok szüksége
sek az eljárás bevezetéséhez, épít
kezési és technológiai előírások, a 
legalkalmasabb fluorvegyületek, a 
fluoriddúsítás különböző lehetősé
gei, munkavédelmi előírások, mi
lyen képesítésű szakszemélyzetre 
van szükség a folyamatos ellenőr
zéshez, a fluoridmeghatározások 
különböző módszerei.

Fogorvos, vegyész és vízügyi 
szakember másfél évtizedes ta
pasztalatainak gyűjteménye ez a 
könyv. Kilnzel professzor az er
furti Orvosi Akadémia „Megelőző 
Fogászati” tanszékének vezetője; 
nem sok ilyen tanszék van a vilá
gon, az NDK ebben a vonatkozás
ban is kezdeményező szerepet vál
lalt. A könyv hasznos olvasmány 
nemcsak a fogorvosok, hanem 
minden szakember számára. 
Ahogy a szerzők is írják, ilyen 
nagyméretű tömegmegelőző eljá
rás csak akkor lehet eredményes, 
ha jól képzett szakemberek cso
portja dolgozik együtt és munká
jukhoz a társadalmi, gazdasági és 
egészségpolitikai háttér is biztosí
tott. Örömmel tölti el a szubjektív 
és objektív módon is érdekelt, a 
könyv recenzióját író szakembert, 
milyen nagy léptekkel és tervsze
rűen haladnak előre az NDK-ban, 
hogy az egyik legelterjedtebb nép
betegséget, a fogszuvasodást meg

előzhessék. Regisztrálni kell azt is, 
hogy a kérdés jelentőségét az NDK 
illetékesei súlyának megfelelően 
már régen felismerték. Megbocsát
ható, ha — recenzió írásakor nem 
szokásos módon — kihasználom az 
alkalmat annak megállapítására, 
hogy Magyarországon nem törté
nik semmi, pedig javaslatok ná
lunk is elhangzottak.

Tóth Károly dr.

Gibel, W., Berndt, H., Schramm,
T., Losh, Kh.: Krebsverhütung und 
Umweltschutz (Rákmegelőzés és 
környezetvédelem). VEB Gustav 
Fischer Verlag, Jena, 1976. 129. ol
dal. 25 kép és ábra, valamint 13 
tábla. Ára: 12,— M.

A könyv 4 szerző kollektív mun
kája. A szerzők az NDK Tudomá
nyos Akadémiájának ismert szak
emberei. Munkájuk fontos kérdést 
tárgyal: a rákmegelőzést és a kör
nyezetvédelmet. A könyv érdemi 
része az előszót nem számítva 10 
fejezetre oszlik. 1. A rákos meg
betegedések gyakorisága és jelen
tősége; 2. A rák epidemiológiájá
hoz; 3. A rákos megbetegedések 
okai embernél és állatnál; 4. Pél
dák a rákkeltő kemikáliákra a 
környezetben, különösen a mun
kakörnyezetben ; 6. Rákkeletkezés 
dohánytermékek révén; 7. Rákke
letkezés és alkohol; 8. A kémiai 
karcinogének hatásmechanizmusá
hoz; 9. Hogyan és milyen biztosan 
ismerhetjük meg a kémiai anya
gok karcinogén tulajdonságait? 10. 
Zárómeg j egyzések.

Az anyagból 3 fejezetet emelnék 
ki: a rákepidemiológiáról szóló 2. 
fejezetet, a 3. fejezetet, melyben a 
karcinogén okokat 3 nagy csoport
ra osztva elemzik: kémiai okok, 
fizikai okok, biológiai okok. Érde
kes az alkoholban levő kozmás 
olaj állatkísérletekben igazolt kar
cinogén, mutagén és erősen máj
károsító hatására vonatkozó meg
állapítás.

A fejezeteket a leggyakrabban 
használt szakkifejezések, fogal
mak magyarázata, irodalom és 
tárgymutató egészíti ki. A szerzők 
állásfoglalása az egyes kérdések
ben igen mértéktartó, felhívják a 
figyelmet a veszélyt okozható no- 
xákra, de idegen tőlük a pesszi
mizmus, hangsúlyozzák a rák ese
tében a multikauzalitást. A könyv 
igen jó áttekintést nyújt a tárgyalt 
kérdésekről, haszonnal forgathat
ják nemcsak az onkológusok, ha
nem más orvosok, továbbá gyógy
szerészek, vegyészek, mezőgazdá
szok, élelmezési szakemberek is.

Juhász Lajos dr.

Bcrnbeck, R. és Dahmen, G.: 
Gyermekorthopädia. 2., teljesen 
újonnan átdolgozott kiadás, G. 
Thieme, Stuttgart 1976, 381 ábra 
802 külön képben, 11 táblázatban. 
Ára: 178,— DM.

20 évvel az 1. kiadás megjelenése 
után, Günter Dahmen társszerzősé

gével, itt van az új „Bernbeck”. 
Már az első kiadás is jelzője volt az 
orthopaedia keretében mutatkozó 
nagy fejlődésnek, amikor a gyer
mekkori orthopaedia problémáit a 
német nyelterületen először össze
foglalta, és az önállóság szükséges
ségét jelezte. A két kiadás között 
eltelt 20 év fejlődését fejezi ki a 2. 
kiadás lényegesen megnagyobbodott 
terjedelme, tartalma és bizonyos 
kórképek jelentőségének megnöve
kedése.

A régebben még drámai helyzete
ket teremtő spinalis gyermekbénu
lás, a csecsemő osteomyelitis és a 
gyermekkori tuberculosis az áldásos 
oltásos profilaxis és a hatásos anti- 
biotika következtében csaknem je
lentéktelenné vált.

Ugyanakkor az orthopaedia más 
területei előtérbe kerültek. A terá
pia fejlődését áttekintve mindenek
előtt a műtéti kezelési lehetőségek 
jelentékeny kiterjedése kelti a leg
nagyobb benyomást.

Az újszülöttek systematicus vizs
gálata teszi lehetővé a vele szüle
tett csontrendszeri károsodások or- 
thopaediai korai felismerését, és az 
azonnali kezelésbevételét. Így a ve
le született csípőficam „klasszikus” 
kezelése (manualis repositio és rög
zítő gipszkezelés) a funkcionális 
ízületi modellálás révén messzeme
nően és sokkal jobb eredménnyel 
pótolható (Például Pavlik hám).

Kora gyermekkori agyi károsodá
sok cerebralis mozgászavarőkkal, 
modern „spasticus centrumokban” 
diagnosztikailag és therápiásan si
kerrel, intenzív gondozásba kerül
nek. Myelodysplasiás újszülöttek 
akut életmentő műtétje által a 
gyermeksebészet a fiatalkorú ha- 
rántbénulásosak jövő orthopaediai 
problémáját teremtette meg.

A korábban nagyon nem kielégí
tő konzervatív scoliosis kezelés 
egyrészt a korai diagnózis és a ko
rai kezeléssel, másrészt a gerinc 
műtéti korrekciójával javult.

A környezet chemotoxicus veszé
lyeit jól demonstrálják a thalido- 
mid okozta dysmeliás gyermekek.

A szerzők nagyon hangsúlyozzák, 
hogy a könyv legfőbb érdeme az 
orthopaediai betegségek sorsdöntő, 
legkoraibb felismerése. Ilyen szem- 
poAtból hangsúlyozzák az együtt
működés szükségességét az ortho- 
paed, a szülész, a gyermekgyógyász 
és a gyakorló orvos között. Ennek 
az együttműködésnek jegyében az 
egyes fejezetek megírásában 
igénybe vették Feldkamp M. dr., 
Münster, valamint Holthusen, V. dr. 
és Fumagalli, P. dr.; Hamburg se
gítségét.

A nagyon szép kiállítású, tarta
lomban igazán „up to date” köny
vet 381 ábra, a szöveget nagysze
rűen magyarázó 802 részletben és 
11 tabellában nem hogy kiegészítő, 
hanem szerves egészet képez. A 
könyv nemcsak az orthopaedek, 
hanem a határterületek művelői 
számára is nagyfokú tudásbeli is
meretbővülést és jelentékeny szem
léleti gazdagodást jelent.

Radochay Lajos dr.
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Sérültek ellátása háborúban és 
békében (Tömeges sérülések). Szer
kesztette: Diner Ottó és Novak Já
nos Budapest, 1977.

A Medicina Könyvkiadó és Zrí
nyi Katonai Kiadó közös gondozá
sában megjelent zsebkönyv 213 ol
dal terjedelmű, 52 ábrával. A könyv 
poligráíia. 27 fejezetét katonaorvo
sok kollektívája írta. Elismerés il
leti ezzel kapcsolatban a szerkesztő
ket és a lektort (Szántó György), 
akik a poligráíia nehézségeinek el
hárítását sikeresen végezték és egy
séges szöveget adnak az olvasók ke
zébe.

A köny azok számára készült, 
akik a katasztrófa körülményei kö
zött sérülteket látnak: el. Ismere
tes, hogy katasztrófa helyzetben 
(háborúban) ellentmondás keletke
zik a rendelkezésre álló erők és esz
közök adta lehetőségek és az ellá
tásra várók nagy tömege, azaz a 
szükséglet között. Ezért nevezik 
egyesek a katasztrófa medicinát 
kompromisszumos medicinának is. 
A kompromisszumok fő tartalma, 
hogy minél rövidebb idő alatt mi
nél több sérült számára biztosítsuk 
a túlélést és az orvosi és szakorvosi 
ellátást. Ez megváltoztatja, módo
sítja a diagnosztikai, therápiás el
veket és módszereket. Mindezekre 
felkészülni katasztrófa helyzetben 
késő. Ezért kell megismerkedni 
ezekkel az elvekkel és módszerek
kel a mindennapi életben, békés kö
rülmények között.

A katasztrófák egészségügyi ellá
tásában egységes elveknek doktrí
náknak kell érvényesülni. Ügy gon
doljuk, hogy ez a könyv doktrína 
szerint tartalmazza, katonaorvosi 
iskolának megfelelően ismertetve 
mindazokat az eljárásokat és mód
szereket, melyek alkalmasak a tö
meges sérültáramlás hatásos ellátá
sára. Katasztrófa helyzetbe minden 
orvos kerülhet, így ezt a könyvet 
sikerrel forgathatja a magyar or
vostársadalom jelentős része.

A kötet két fő részre tagozódik: 
Az első rész 14 fejezetében a sérül
tek ellátásának általános elveit ol
vashatjuk: a tömeges sérültellátás 
sebészi szempontjai; a tömegsérülés 
gócában végzett elsődleges sebészi 
ellátás; az elsődleges sebészi sebel
látás ;^a halasztott korai sebzárás; 
amputació; gipszelés; érzéstelenítés 
shock- shocktalanítás; anaerob fer
tőzések; a polytrauma és a kombi
nált sérülések; a súlyos általános 
szövődmények; az égés; a fagyás; 
kemoterápia és antibiotikumok.

A második részben szerepelnek 
az egyes testtájékok és szervek sé
rüléseinek ellátása; a szakosított 
szakorvosi ellátás kórházban; a 
csonttörések; az ízületek lőtt sérülé
sei; kéz-sérülések; erek sérülései, 
ideg-sérülések; mellkas- has- és 
medence-; az agykoponya-; a ge
rinc-; az arckoponya-; a szem-; a

fül-orr-gége sérülései és ezek ellá
tása.

Az egyes fejezeteken belül alkal
mazott decimális felosztási rendszer 
a jó tájékodást szolgálja. A direk
tíva jelleget is az segíti elő, hogy a 
könyv jelentős részében szinte cím- 
szó-szerűen sorakoznak a legfőbb 
elveket tartalmazó mondatok. Kár, 
hogy az egyébként igen szép, tiszta 
vonalas ábrák (készítették: Roza- 
nits Tiborné és Váradi Györgyné) 
egy részét túlzottan lekicsinyítették 
és ezért ezek kevésbé szemléltetők.

A könyv előreláthatólag nagy ér
deklődésre tart majd számot sebé
szeink és általában orvosaink köré
ben és remélni engedi, hogy a vi
szonylag magas példányszám elle
nére is az első kiadás hamarosan 
elfogy.

A felelőséggel olvasók vélemé
nyére támaszkodva a 2. kiadás elő
készítésére, tökéletesítésére a szer
kesztők és szerzők már eleve felké
szülhetnek. Jánog György dr

B. Forster—D. Ropohl: Rechts
medizin. Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart. 1976, 340 oldal, 41 ábra. 
Ára: DM 24,80.

A világszerte időszerű felsőokta
tási reformtörekvések írathatták a 
szerzőkkel e sajátos szerkesztésű 
egyetemi tankönyvet.

A Német Szövetségi Köztársaság
ban bevezetett oktatási reform 
adottságainak megfelelően tárgyal
ják az igazságügyi orvostan sokol
dalú, de egységes szemléletű anya
gát. Tartalmában és formájában 
igazodnak azokhoz a körülmények
hez, amelyeket az egyetemeken al
kalmazott Multiple-choice vizsgáz
tatási forma megkíván. A nagy ok
tatási tapasztalattal összeállított 
anyag szerkezeti felépítése, olvas
mányossá és könnyen érthetővé te
szi az egyes fejezeteket.

A könyv 20 fejezete felöleli az 
igazságügyi orvostan és az igazság
ügyi elmekórtan legfontosabb terü
leteit. A viszonylag rövidre fogott 
terjedelem ellenére az egyes fejeze
tek felépítése jól tagolt, kiemelt 
hangsúlyt kapnak azok a kérdések, 
melyek a mindennapi gyakorló or
vosi tevékenység során fordulnak 
elő, mint a halál tényének, ide
jének megállapítása, az orvosi be
avatkozással kapcsolatos kockázat 
megítélése. A szerzők kiemelik 
azokat a kérdéseket, melyek tapasz
talataik szerint mind az orvostan
hallgatók, mind a gyakorló orvosok 
számára nehézséget jelentenek, 
ezek a véralkohol, az antropológiai 
és szerológiai vizsgálatok.

A szerzők rövid, tényszerű ismer
tetésre szorítkoznak és a legújabb 
ismeretanyagot kitűnően építik be 
az egyes fejezetekbe. Didaktikus és 
a tanulást megkönnyítő, hogy a 
mondanivaló lényegét pontokban

foglalják össze és felhívják a fi
gyelmet a differencialdiagnosztikai 
nehézségekre is.

A könyv illusztrációja szegényes. 
Néhány ábra és grafikon egészíti ki 
a szöveget, melyet egyetlen kép sem 
illusztrál. Hasznos, hogy a fejeze
tekhez válogatott irodalmat is ajánl, 
mely a legújabb eredményeket is 
tartalmazza.

Az utolsó fejezetben különböző 
nehézségi fokozatú kérdés-csoporto
kat állítottak össze a helyes válasz 
megadásával együtt. Ezek képezik 
egyben a vizsga anyagát is. A szer
zők alapvető törekvése, hogy egy
részt az orvostanhallgatók részére 
a vizsgára való felkészüléshez, 
másrészt a gyakorlóorvosok számá
ra a mindennapi munkához nyújt
sanak segítséget. Törekvésüket egy
fajta sikeres útkeresésnek lehet te
kinteni a felsőoktatási reformok ide
jén az igazságügyi orvostan oktatá
sában. Somogyi Endre dr.

Jelűnek Harry dr.: Kórbonctani 
gyakorlatok. 5. kiadás. Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1977.

Az évtizedekkel ezelőtt a kórbonc- 
tan oktatásának lényeges részét ké
pező kórboncolási gyakorlatokat 
mind több egyetemen elhagyták. 
Nagy terhet jelent az oktatósze
mélyzetnek, az orvostanhallgatók 
pedig végzésük után úgyis alig ve
szik hasznát bonctechnikai ismere
teiknek. Annál örvendetesebb, hogy 
hazánkban az orvosképzésnek to
vábbra is részét képezik, nem azért, 
mintha magának a bonctechniká
nak az elsajátítása volna a cél, ha
nem mert a sajátkezűleg végzett 
boncolások után látják legjobban 
maguk előtt, az orvostanhallgatók az 
emberi test belsejét, az ezek során 
tett észlelések pedig élményszerű
ségük révén elősegítik a körfolya
matok megértését és maradandó 
megtanulását. A könyv megfelel 
annak a célnak, hogy a hallgatók a 
gyakorlatokra kellően felkészülhes
senek. A bonctechnika leírása mel
lett tartalmazza a boncolásokra vo
natkozó általános tudnivalókat, töb
bek között az orvosnak halál esetén 
elvégzendő feladatait, a boncolások 
kiegészítő vizsgálatait, a holttestnek 
halál utáni rekonstrukcióját, a 
rendkívüli halál esetén követendő 
eljárást, a klinikopathológiai kon
ferenciákra vonatkozó tudnivalókat, 
a szervek méreteit, a boncterem 
felszerelését. Különböző boncjegy
zőkönyv mintákat is közöl a könyv. 
Egyetlen negatívumként az egyéb
ként gazdag ábraanyag nyomda- 
technikailag alacsony színvonala 
tűnik ki, ami részben csak esztéti
kai hiányosság, részben viszont az 
érthetőséget is zavarja. A könyv 
használhatóságát és megfelelő vol
tát mi sem bizonyítja jobban, mint 
az, hogy 5. kiadásban jelent meg.

Ormos Jenő dr.



Helyesbítés. Az Orv. Hetil. 1977. 
szept. 18-i (38.) szám 2315. olda
lán a „Hírek” rovatban közölt 
Főv. III. kér. Tan. Margit Kórház 
és Szakorvosi Rendelőintézet 
szeptember 30-i tudományos ülés 
időpontja és helye megváltozott.

Űj időpont: 1977. okt. 15., dél
előtt 9 óra., helye Bpest. III., 
Fő tér 3.

Az Orvostovábbképző Intézet II. 
Sebészeti Klinika és a Szovjetunió 
Egészségügyi Minisztérium Tudo
mányos Klinikai Kutató és Kísér
letes Sebészeti Intézete 1977. ok
tóber 20—21-n Budapesten, a BM 
Központi Klubja dísztermében 
(V., Zrínyi u. 5.) Nemzetközi Tu- 
tudományos szimpoziont rendez.

Téma: A gastroduodenalis ulcus 
sebészi kezelése.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. október 17-én, du. 2 
órára tűzte ki Szalay János dr.: 
„A foetoplacentáris egység dys- 
functioja — a szülés optimális idő
pontjának megválasztása cukorbe
teg terheseknél” c. kandidátusi ér
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Iliéi 
György dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Tamás Gyula dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. október 18-án, du. 2 
órára tűzte ki László Aranka dr.: 
„Heterozygota-génhordozók kimu
tatása különböző vele született 
anyagcserezavarokban” c. kandidá
tusi értekezésének nyilvános vitá
ját a Semmelweis OTE II. Bel
klinika tantermében (VIII., Szent- 
királyi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Schu
ler Dezső dr., az orvostudományok 
doktora, Méhes Károly dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szak- 
bizottsága 1977. október 20-án, du. 
2 órára tűzte ki Petrányi Győző 
dr.: „Histocompatibilitási rend
szer és az immunfunkciók gene
tikai kapcsolata” c. doktori érte
kezésének nyilvános vitáját az 
MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Pet
rányi Gyula dr. akadémikus, Bo- 
zsóky Sándor dr., az orvostudo
mányok doktora, Szegedi Gyula 
dr., az orvostudományok kandi
dátusa. N

Gyermeksebészeti és Orthopaed 
Osztály fennállásának 10. évfordu
lója alkalmából — tudományos 
ülést rendez.

Megnyitó.

Elnök: prof. Boda Domokos.
1 .Altorjay I. (Szeged): A vele 

született nyelőcsőhiány pótlásával 
szerzett tapasztalataink (10 perc).

2. Vincze J., Bíró E., Felházi L., 
Petrássy K. (Miskolc): Ulcus duo
deni perforativa 13 hónapos kis
dedben (6 perc).

3. Bálint I., Kontor E. (Bpest.): 
Csecsemőkorban észlelt ductus 
choledochus perforatio ritka esete 
(6 perc).

4. Léb J., Dénes J. (Bpest): 
Ritka csecsemőkori májdaganatok 
(10 perc).

5. Nagy Á. (Bpest.): A pancreas 
sérülései gyermekeknél (8 perc).

6. Hittner Imre (Bpest.): 4 éves 
leánygyermekből eltávolítható 
pancreascysta (6 perc).

7. Szabó M. (Szeged): Megaco- 
lonos betegeink katamnesztikus ér
tékelése (10 perc).

8. Füzesi K. (Szeged): Légzési 
distresst okozó újszülöttkori sebé
szeti kórképek (10 perc).

V i t a  — S z ü n e t
Elnök: Dénes János dr.
9. Iiuszka E., Beviz J., Tarjányi

J. (Szeged): Gyermekkori kopo
nyasérülések kórismézése és keze
lése (10 perc).

10. Rácz D., Zala Gy., Kószó 
(Bpest.): Gyermekkori végtagtöré
sek tengelykorrekciója a képlé
keny cellus stádiumában (10 perc).

11. Schifter, Pintér A., Várbíró
(Pécs): Malignus tumor képét
okozó lymphoid hyperplasia (6 
perc).

12. Gervain M., Marsai J., Patay
K. (Orosháza): Gyermekurológiai 
munka során szerzett tapasztala
tok (8 perc).

13. Praefort L. (Szeged): Halo- 
than-anaesthesiát követő se-Br 
koncentrációnövekedés (8 perc).

14. Praefort L. (Szeged): Halo- 
thanlevegőszennyeződés csökkenté
se a műtőben (8 perc).

15. Kontor E. (Bpest): Beszá
moló a Barcelonai Gyermeksebész 
Világkongresszusról (10 perc).

16. Pintér A. (Pécs): Beszámoló 
az Oslói BAPS Kongresszusról (10 
perc).

17. Schäfer J. (Szeged): Beszá
moló az 1 éves glasgowi tanul
mányúiról (10 perc).

V i t a
Elnöki zárszó.

Szállás ügyében a Szegedi Ide
genforgalmi Hivatal ad felvilágosí
tást (6720 Szeged, Klauzál tér 7., 
TI.: (távhívás 62/11-7-11).

A Magyar Sebész Társaság 
Gyermeksebész Szakosztálya 1977.
okt. 15-én, de. 10 órakor, a Szege
di Orvostudományi Egyetem Gyer
mekklinika tantermében — a

A „Korányi Frigyes” Tbc és 
Tüdőgyógyász Társaság, a Magyar 
Sebész Társaság Mellkassebész 
Szakosztály 1977. október 15-én,
9.30 órakor Budapesten, az I. Se

bészeti Klinika tantermében tudo
mányos ülést rendez a rethoraco- 
tomiák tárgyköréből.

Üléselnök: prof. Keszler Pál.
Üléstitkár: Eszes Anna dr.
Referátum
Prof. Ungár Imre: Acut retho- 

racotómiák.
Korreferátumok:
Prof. Imre József: Varratelégte

lenség nyelőcső műtétek után.
Csorba Lajos dr.: Rethoracoto- 

miák hörgőcsonk elégtelenség és 
felszíni tüdő áteresztések miatt.

Tóth Jenő dr.: Rethoracotomiák 
utóvérzés miatt.

Előadások:
Serényi P., Vágó Zs.: Rethoraco- 

tomia a traumatológiában.
Juhász L, Kónya L., Móricz F.: 

Rethoracotomia vérzés miatt.
Mészáros Zs., Vass Gy.: Retho- 

racotomiák vérzés miatt.
lncze D.: A  szolnoki mellkasse

bészeti osztály sürgős rethoracoto- 
miái az utolsó 10 évben.

V i t a
Elnöki összefoglaló.
Referátum 30 perc, korreferá

tum 20 perc, előadás 10 perc, hoz
zászólás 5 perc.

Főv. XIII. kér. Tan. Egyesített 
Gyógyító-Megelőző Intézmény Tu
dományos Bizottsága 1977. október 
20-án, 14 órakor, a Kórház elő
adótermében (XIII., Róbert K. krt. 
82—84., „F” ép.) — a Nagy Októ
beri Szocialista Forradalom 60. 
évfordulója tiszteletére tudomá
nyos ülést rendez.

1. Prof. Kádár Tibor: Gondola
tok a 60 éves szovjet egészség
ügyről.

2. Herczeg Béla dr.: Szemléleti 
változások az ileus kórélettanában 
és kezelésében.

3. Kiss Csaba dr., Benyó Tamás 
dr.: Üj szovjet gyógyszerkészít
mény (Sygethin) hatásmechanis- 
musának és klinikai alkalmazásá
nak vizsgálata.

4. Szobor Albert dr.: Myasthe- 
nia-kutatás a Szovjetunióban.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1977. október 20-án, csü
törtökön, 14 órakor Budapesten, 
a Semmelweis-teremben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) — az Apáthy 
István Gyermekkórház—Rendelő
intézet első kórházi gyermekágyai 
felállításának kb. 100 éves és első 
kórházi gyermekosztálya megala
kulásának 25 éves évfordulója al
kalmából — tudományos ülést 
rendez.

Válogatottt szemelvények az 
Apáthy István Gyermekkórház— 
Rendelőintézet osztályainak mun
kaközösségi munkájából.

Kassai P.: Bevezető.
Kiss P.: Multiplex fejlődési 

rendellenességek 5 év anyagából (8 
perc).
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Lukács V. F.: Oesophagus atre- 
siával operált betegek különleges 
szövődménye: reflex bradycardia 
(8 perc).

Kassai P.: Minimális tünetekkel 
járó jelentős nephro-urológiai el
változások (8 perc).

Várgedő A.: Testnevelés és 
szívbetegség a gyermek- és ser
dülőkorban (8 perc).

Kovács E.: A staphylococcus an- 
tibiotikus érzékenységének válto
zása az utóbbi években (8 perc).

S z ü n e t
Dénes J.: 5 év újszülöttsebésze- 

tének értékelése az iatrogen ártal
mak okozta halálozás szempont
jából (8 perc).

Lábas Z.: Gyermékkórházi
broncho-oesophagologiai feladatok 
(8 perc).

Thür A.: Az appendix perfora
tio polybacterialis flórája és the- 
rápiája.

Schiäffer E.: Acut hasi esetek 
röntgen diagnosztikája az újszü
lött- és csecsemőkorban (8 perc).

Pintér G.: Gyermekszakrendelő 
intézeti feladatok (8 perc).

Palotás G.: Tapasztalataink az 
elmúlt évek audiológiai szűrővizs
gálatai során (8 perc).

Tóth G.: Szemelvények a fővá
rosi antropometriai vizsgálatok
ból. (8 perc).

A Magyar Sebész Társaság 1977. 
október 27-én (csütörtökön) 18 
órakor, a Semmelweis OTE I. Se
bészeti Klinika tantermében (VIII.,

Üllői út 78.) tudományos ülést 
rendez „Prae- és intraoperativ 
diagnosztikus tévedéseink” cím
mel.

Üléselnök: Petri Gábor dr.
Üléstitkár: Schmidt Pál dr.
1. Balázs Gy., Csáky G., Lukács

G. (Debrecen): Távoli áttétet oko
zó későn felismert pajzsmirigyrá- 
kok (5 perc).

2. Szarka J., Kónya L. (Debre
cen) : Aberrans pazsmirigy cysta 
(5 perc).

3. Sápy P., Balázsy Gy. (Debre
cen) : Kettős prae-, és intraopera- 
tív tévedést okozó mechanikus 
icterus esete (5 perc).

4. Scherfek T., Bartha I. (Debre
cen) : Inoperabilis malignus folya
mat képét utánzó posttraumás 
chronikus hásűri tályog (5 perc).

5. Lukács G., Dobi S. (Debre
cen) : Ismételten tévesen ileusnak 
minősített és operált Whipple-kór 
(5 perc).

6. Lengyel E., Bodnár Zs. (Deb
recen) : Tévedés egy gyomorper- 
foratio intraoperativ megítélésé
ben (5 perc).

7. Szűcs G., Kiss J. (Debrecen): 
Meglepetések rectus diastasis mű
tét során (5 perc).

8. Szűcs G., Várhelyi I. (Debre
cen) : Gastrointestinalis vérzés loca
lisati о nehézségei (5 perc).

9. Móricz F., Kónya L. (Debre
cen) : A bal főhörgőt elzáró „tu
mor” (5 perc) .

10. Kiss II. S., Juhász I. (Deb
recen) : Meglepő mediastinalis „tu
mor” (5 perc).

11. Ezsely F.: (Debrecen): An- 
giographiás tévedések (5 perc).

Az Orvostovábbképző Intézet 
Szülészeti-Nőgyógyászati Klinika
1977. okt. 26., nov. 2. és nov. 9-én 
délután, 15—18 óra között, az In
tézet Nővérszálló társalgójában 
(XIII., Szabolcs u. 35.) konferen
ciát rendez.

Téma: Perinatalis diagnosztika. 
Korszerű szülésvezetés.

A  jelentkezéseket kérjük mi
előbb Intézetünk Oktatási Osztá
lyára eljuttatni.

A konferencia programját tájé
koztatóul az alábbiakban közöl
jük:

X. 26. (szerda) 15.0 óra
Egyed Jenő dr.: A terhesség en-

docrin ellenőrzése.
Bősze Péter dr.: Koraszülés meg

előzése. RDS prophylaxis.
Kodaj Imre dr.: Az ultrahang- 

vizsgálat jelentősége a szülészet
ben.

XI. 2. (szerda) 15.00 óra
Zsolnay Béla dr.: Tokolysis.
Erdősi Ferenc dr.: A prosta- 

glandinok helye a szülészetben.
Tallián Ferenc dr.: A coagulo- 

pathiák szülészeti jelentősége.
XI. 9. (szerda) 15.00 óra

Intenzív perinatalis ellátás. Gya
korlati bemutatás a szülőszobán.

Vezeti: Kiszel János dr.
A gyakorlat helye: Semmelweis 

OTE I. Nőiklinika, VIII., Baross 
u. 27.

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

(437/b)
M u rak e resz tú r  Községi K özös T anács 

V égrehajtó  B izottsága (8834 M u ra k e re sz 
tú r, H onvéd  ú t 4.) p á ly á z a to t h ird e t  az 
á thelyezés fo ly tán  1977. o k tó b e r  1-vel 
m egüresedő  M urakeresztú  k ö rz e i orvosi 
á llásra .

I lle tv é n y  a  18/1971. EüM—M üM  szám ú 
együ ttes u tas ítás v onatkozó  k u lc sszá 
m án ak  m egfelelően, v a la m in t fu v a r
á ta lán y .

Az álláshoz kom fortos sz o lg á la ti  la 
kás és g a rázs tartozik  — re n d e lő  és váró  
a  lak ássa l egy épü le tben  v an , m ely  a 
p á ly áza t e lnyerése u tán  b ek ö ltö zh e tő .

%
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(439/b)
K ál N agyközség 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 kö rzeti o rv o s i állás 
b e tö ltésé re . Az állás azo n n a l b e tö lth e tő .

Az ille tm én y  m egá llap ítása  a  18/1971. 
EüM —MüM sz. együttes u ta s ítá s  a lap 
ján , a m u n k ak ö rre  m e g á lla p íto tt  ksz. 
sze rin t tö rtén ik .

E zenk ív ü l ügyeleti d íj, v a la m in t a 
rende lő v e l egybeépült k o m fo rto s  k é t
szobás szo lgálati lakás, g a rá z z sa l bizto
sítva . C sato lt község n incs. F a rk a s  Pál 

ta n á c se ln ö k

(4*u/b)
Szen tes V árosi T anács K ó rh á z —Ren

d e lő in tézet igazgató főo rvosa  (6601 Szen

tes, S im a F. u. 44—56.) pályázato t 
h i rd e t :

1 v á ro s i körzetorvosi,
1 g y e rm e k  körzetorvosi,
1 k ó rh á z —ren d e lő in téze ti lab o ra tó riu 

mi szakorvosi,
1 an aes lh esio ló g ia i sz akorvosi,
1 szü lész-nőgyógyász  szakorvosi,
1 bő r-nem ib e teg g o n d o zó  in tézetvezető  

főorvosi á llá s ra .
Ille tm én y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 

eg y ü ttes  u ta s ítá s  sz e rin t szo lgálati idő
tő l függően .

L a k á s: a  v árosi kö rze to rv o si és gyer
m ek k ö rze to rv o s i á lláso k h o z  b iztosíto tt. 
A m eg h ird e te tt  egyéb szako rv o si á llá 
sok  te k in te té b e n  m egbeszélés szerin t 
b iz to síth a tó . Bőd P é te r dr.

igazgató -főo rvos

(460/a)
S á ro sp a ta k  V árosi T an ács  V. B. 

E gészségügyi O sztá lyának  v ezető je  (3950 
S á ro sp a tak , K ossu th  u. 44.) pá lyázato t 
h i rd e t :

2 k ö rz e ti orvos,
1 g y e rm ek k ö rz e ti o rvos,
1 be lgyógyász  csoportvezető i,
1 szü lés-nőgyógyász sz akorvosi,
1 Á llam i K özegészségügyi Já rv á n y 

ügyi fe lügyelő i á lláso k ra .
A sz ü lész-nőgyógyász  szak o rv o si állás 

a 25 ág y a s  sz ü lőo tthonhoz in teg rá lta n  
m űködik .

F ize tés a  18/1971. EüM —M üM sz. együ t
tes re n d e le t  szerin t.

A p á ly áza t e ln y e rése  ese tén  a 
T anács ö sszkom fortos la k á s t  b iztosít

K á n to r  I ré n  dr. 
oszt. vez. főorvos

(461/a)
A XVI., Szakorvosi R endelő in tézet 

igazgató  fő o rv o sa  [1631 B u d a p est (Sas

halom ], Jó k a i r .  3.) pá ly áza to t h ird é t  
1 fő  szem ész szako rv o si á llásra .

R end szeres tov áb b k ép zés céljábó l, a 
II. S zem k lin ik ára  való  b e já rá s  b iz to 
sítva.

Az á llás  azonnal elfoglalható .
Az ille tm ény  m egá llap ítása  k u lc s 

sz á m n a k  m egfelelően, a  szak k ép ze ttség  
és a  szolgálati idő figyelem bevételével.

F ried m an n  E d it d r . 
igazgató  főo rvos

(462/a)
Ú jsz en tm arg ita  K özségi T anács e ln ö - 

nök e  (4965 Ű jszenm arg ita) p á ly á z a to t 
h ird e t  egy védőnői á llás be tö ltésé re .

Ille tm én y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a la p já n  a  szo lgála ti 
évek  figyelem bevételével.

L a k á st 1977. o k tó b e r l- tő l tu d u n k  b iz 
to sítan i.

Je len tk ezés  írá sb a n  vagy szem élyesen .
A ranyosi Im re  

ta n ácse ln ö k

(466/a)
C olostom ie m ű té t u tán  haszn á la to s, 

C olop last ta sak o k  e ladók . É rd ek lő d n i a 
643-977 te lefonon  es te  18 u tá n  — 21-ig
H o rv á th n é .

(478/a)
A m ezőkövesdi V árosi T anács E g y esi

te t t  E gészségügyi In tézm én y én ek  ig az 
g a tó ja  (3400 M ezőkövesd, T a n á c sk ö z tá r
sa ság  u. 63.) p á ly áza to t h ird e t:

a  be lgyógyászati o sz tá lyon  1 fő 
a d ju n k tu s i,

a  ren d e lő in téze tb en  1 fő sebész, 1 fő 
szem ész, 1 fő o rr-fü l-g ég ész  szakorvosi, 
to v áb b á  1 fő belgyógyász felü lv izsgáló  
főo rvosi á llások ra .

B e so ro lás  és b érezés a szak k ép ze ttség 
n e k  és szolgálati id ő n ek  m egfelelően az



érvényben  levő  b é ru ta s ítá s , ille tve  m eg
egyezés sz e rin t tö rtén ik .

L akást a V árosi T anács szem élyes 
tárg y a lás a la p já n  biztosít.

Pályázati k é re lm e k e t az O rvosi H eti
lapban  tö rté n ő  m eg je lenéstő l szám íto tt 
30 napon belü l az E g yesíte tt Eü. In té z 
m ények  igazgató  főorvosa c ím ére  kell 
m egküldeni. T om bácz Im re  dr.

igazgató  főorvos
(479)

A Fővárosi L ászló  K órház fő igazgató
főorvosa (1097 B udapest, G yáli u. 5—7.) 
p á lyázato t h ird e t  a k ó rház  la b o ra tó riu 
m áb an  m eg ü resed e tt orvosi á llá s ra . 
S zakképze ttséggel ren d e lk ező k  e lő n y b en  
részesü lnek , m egfelelő  g y ak o rla t esetén  
a d ju n k tu s i b eo sz tás  is szóba jöh e t.

Az á llásra  p á ly á z h a tn a k  1976-ban vég
ze tt fia ta l o rv o so k  és b io lógusok is.

B érezés a 18/1971. EüM—MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  szerin t.

Az állás azo n n a l be tö lthető .
K átay  A lad ár dr. 

fő igazgató  főorvos

(480)
N ógrád m egyei T anács V. B. E gész

ségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  (3101 S al
gó tarján , R ákóczi u. 192.) p á ly áza to t 
h ird e t a  M egyei K órház (Sa lgó ta rján) 
főigazgató főo rvosi á llásra , m ely  azon
nal elfog lalható . Ille tm én y  az érvén y b en  
levő jog szab á ly o k  a lap ján .

E lőnyben ré sz e sü ln e k  az egészségügyi 
szervezési k ép es íté sse l és g y ak o rla tta l 
rendelkező pályázók .

L akás m egbeszélés szerin t.
H arak á ly  M ária  dr. 

o sz tá lyvezető  m egyei főorvos

(431)
Szeged M egyei V árosi T anács K ó r

ház—R end elő in téze t B őr- N em ibeteg- 
gondozó In té z e t főo rvosa  (Szeged, H on
véd té r 4.) h ird e t egy n y u g d íjazás fo ly 
tán  m egüresedő  6 órás bőrgyógyász 
szakorvosi á llá s t 1978. ja n u á r  1-től.

Ille tm ény  re n d e le te k  és szo lgálati idő
tő l függően. B első h e ly e ttes íté si leh e tő 
ség van.

Az in tézet la k á s t b iz to sítan i nem  tud .
Z la ta rov  Sztojcsó dr.

in t. vez. főorvos
(482)

A Fővárosi W eil Em il K órház—R en 
delő in tézet (1145 B udapest, U zsoki u. 
29.) pá ly áza to t h ird e t az a láb b i orvosi 
á l lá so k ra :

2 fő részére  lab o ra tó riu m i szakorvosi
állást,

1 fő részére  rö n tg e n  szakorvosi állást, 
1 fő részé re  o nkorad io lóg ia i állást. 

E rre  az á llá s ra  nem  szak k ép ze tt o rvo
sok  je len tk ezésé t is e lfogadjuk.

B esorolás és ille tm én y  a  18/1971 EüM — 
MüM szám ú e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján , 
szolgálati idő figyelem bevéte lével tö r 
ténik .

P á ly áza to k a t a k ó rh áz  fő igazgató  fő
orvosához kell b e n y ú jta n i a fen ti cím re.

Sinkovics M átyás dr. 
fő igazgató  főorvos

(483)
XX., Szakorvosi R endelő in tézet ig az

gató  főorvosa (B udapest XX., Ady 
E n dre  43.) p á ly á z a to t h ird e t: 

egy tbc szako rv o si á llásra , 
egy sebész szako rv o si á llásra , 
egy rh eu m a  szakorvosi á llásra , 
egy szem ész szakorvosi á llásra , 
egy r ig  szako rv o si á llásra , 
egy ideggyógyász szakorvosi á llásra , 
egy lab o r sz akorvosi á llásra , 
egy körzeti o rvosi á llásra .
B érezés v o n a tk o zásáb an  a  18/1971. EüM 

—MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  az irán y ad ó . 
Az állások azo n n a l elfog lalhatók .

S to janov Iv án  dr. 
rend . in t. ig. főorv.

(484)
Az O rvostovábbképző  In téze t re k to ra  

(B udapest X III., Szabolcs u. 35. sz.) p á 
lyázato t h ird e t a Szem észeti K lin ik á ján  
1 fő 3224-es k u lc sszám ú  egyetem i ta n á r 
segédi á llásra .

Az állás be tö ltéséh ez  több éves szak 
m ai és k lin ik a i g y a k o rla t szükséges.

P á ly á z a to k a t h ivata los ú to n  a m eg
je len és tő l sz á m íto tt k é t hé ten  belü l az 
In téze t re k to rá h o z  kell m egküldeni.

(485)
D u n a ú jv á ro si T anács K órház—R en

d e lő in téze t (D unaú jváros, K o rán y i S. u. 
4—6.) ig azg a tó  főorvosa  p á ly áza to t h i r 
det egy fő  g y erm ekosztá lyos se g éd o r
vosi á llá s ra .

F ize tés a  18/1971. EüM —MüM sz. eg y ü t
tes u ta s ítá s  szerin t.

Csák E nd re  dr.
k ó rh áz—ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvos

(486)
A V árosi T an ácsa  K órháza—R endelő- 

in tézete  igazgató  főorvosa N agykanizsa , 
F áb ik  K á ro ly  u. 2—8. p á ly áza to t h ird e t:

2 fő g y ó g y to rn ász i és
1 fő g y ó g y m assző ri á llásra .
Az á llá so k  betö ltéséhez m egfelelő  

sz ak k ép es íté s  szükséges.
B érezés a 18/1971. EüM—MüM sz. 

eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján , 
su n k o n  fé rő h e ly e t b iz tosítunk .

S zükség  e se tén  nővér—orvos szállá- 
D üh A n d rás d r. 

igazgató  főorvos
(487)

D u n a ú jv á ro s i T anács K órház—R en 
d e lő in téze t igazgató  főorvosa (D u n aú j
város, K o rá n y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t a  k ó rh á z  II. belgyógyászati o sz tá 
lyán  m e g ü resed ő  ad ju n k tu s i á llá s ra . Az 
á lláson  levő a d ju n k tu s  az o sz tályvezető  
főorvos m in d e n k o ri helyettese.

O rv o sh á z a sp á ro k  előnyben. I lle tm én y  
k u lcsszám  mák m eg f elelően.

L ak ás m eg beszélés tá rg y á t k épezi.'
A h á z a s tá rs  elhelyezése b iztosítva.

Csák E n d re  dr. 
k ó rh áz—ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvosa

(488)
A F ő v áro si W eil Em il K órház—R en

d e lő in téze t (1145 B udapest, U zsoki u. 29.) 
p á ly á z a to t h h rd e t :  1 belgyógyász sz a k 
orvosi á llá s ra .

I lle tm é n y  a  18/1971. EüM —MüM szám ú 
u ta s ítá s  a la p já n , szo lgálati id ő t figye
lem be véve.

P á ly á z a to t a k ó rh áz  fő igazgató  fő o r
vosához k e ll b en y ú jtan i.

S inkovics M átyás dr. 
fő igazgató  főorvos

(489)
A F ő v áro si Is tv án  K órház—R endelő- 

in tézet fő igazg a tó  főorvosa (1096 B u d a
pest IX ., N ag y v árad  té r  1.) p á ly áza to t 
h ird e t a  M este r u .-i T bc G ondozó In té 
ze tben  m e g ü re se d e tt tüdőgyógyász  
szako rv o si á llá s ra .

Az á llá s  azo n n a l betö lthető . E lőnyben  
részesü l az a pályázó , aki szakm ai g y a 
k o r la tta l re n d e lk ez ik . Az a lk a lm azás és 
bérezés fe lté te le it  a 18/1971. EüM —MüM 
sz. e g y ü tte s  u ts ítá s , v a lam in t a 13/1975. 
szám ú r e n d e le t  h a tá ro zza  m eg.

P o d h o rá n y i G yörgy  dr. 
fő igazgató  főorvos á lt. h.

(490)
A S em m elw eis  O rvostudom ány i E gye

tem  Á lta lán o s  O rvostudom ány i K a rá 
nak  D é k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t a R ad io 
lógiai K lin ik á n  m eg ü resed e tt l fő  5004 
k u lc sszám ú  tan á rseg é d i á llásra .

P á ly á z h a tn a k  azok az orvosi d ip lo m á
val re n d e lk e z ő k , a k ik  az egyetem i o k 
ta tó k k a l sz em b en  tám asz to tt k ö v e te l
m é n y e k n e k  m egfele lnek  (a K övete l
m é n y re n d sz e r  m eg tek in th e tő  a  Sem m el
w eis O rv o stu d o m án y i E gyetem  Szem ély
zeti és O k ta tá s i O sztályán.)

E lő n y b en  része sü l az o lyan  30 év fe le tti 
rad io ló g u s sz ak o rv o s pályázó, ak i k ó r-  
szöv e ttan i já r ta s s á g g a l rendelkezik , k i
véve a M ag y ar T u dom ányos A kadém ián  
és S em m elw eis  O rvostudom ány i E gye
tem en  je le n le g  a lk a lm azásb an  állók.

A p á ly á z a to t az  E gyetem  S zem élyzeti 
és O k ta tá s i O sz tá ly ára  (B udapest VIII., 
Üllői u. 2в.) k e ll b enyú jtan i.

(491)
A F ő v á ro si I s tv á n  K órház—R endelő in 

tézet fő ig azg a tó  főorvosa  (1096 B ud ap est 
IX., N a g y v á ra d  té r  1.) p á ly áza to t h ird e t;  
á the ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt:

2 belgyógyász segédorvosi, 1 r tg  s e 
gédorvosi, 2 gégész segédorvosi, 1 labo r, 
segédorvosi, 2 bő rgyógyász  szakorvosi, 1 
nőgyógyász szakorvosi, 1 rheum ato lo g u s 
szakorvosi, l  sebész szakorvosi á llá s ra  
változó  m unk ah e lly e l.

1 EEG ad ju n c tu s i,
1 k ö rzeto rvosi,
2 üzem orvosi á llásra .
A K állai Éva K órház  K rónikus osz tá-. 

ly á n ; 1 belgyógyász ad ju n k tu s i á llá s ra .
A D erm ato lóg ia i S zak fe lügyele tnél; l 

bő rgyógyász  szakorvosi á llásra , a r e n 
delés egym üszakos.

Az á llások  azonnal be tö lthe tők . 1977- 
b en  végzősök  nem  pály ázh a tn ak . E lő n y 
ben ré sze sü ln ek  azok a pályázók, a k ik  
sz ak m ai g y a k o rla tta l rendelkeznek .

Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a 
18/1971. EüM —MüM sz. együ ttes u tas ítás , 
va lam in t a 13/1975. EüM  szám ú re n d e le t 
h a tá ro zza  meg.

P o d h o rá n y i G yörgy dr.
fő igazgató  főorvos h.

(492)
А X III., T an ács V. B. E gyesíte tt G y ó 

gyító-M egelőző in tézm én y e  fő igazgató  
főorvosa  (1134 B u d a p est XIII., R ó b ert 
K áro ly  k rt. 82—84.) p á ly áza to t h ird e t 1 
fő á llású  üzem orvosi á llásra .

I lle tm én y  fen n á lló  jog szab á ly o k n ak  
m egfelelően, v égzettség tő l függően.

Sem ec Im re  d r. 
fő igazgató  főo rvos

(493)
T apolca  V áros T an ácsa  E gyesíte tt 

E gészségügyi In tézm én y  kórházigazgató  
főo rvosa  (Tapolca, A dy E. u. 1.) p á ly á 
za to t h ird e t a süm egi in tézet sebészeti 
o sz tá ly án  m eg ü resed e tt segédorvosi á l
lásra .

L ak ást az o rvosszállón  b iz tosítunk .
I lle tm én y  a 13/1971. EüM —MüM szám ú  

eg y ü ttes  u ta s ítá sn a k  m egfelelően.
M észáros Is tv án  dr. 

k ó rházigazgató -főo rvos

(494)
H a jd ú sám so n  N agyközségi T anács e l

nöke (4251 H ajd ú sám so n , Szabadság té r  
5.), a já rá s i  főorvossa l egyetértésben  p á 
ly áza to t h ird e t az 1977. szep tem ber 1-től 
á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü resed e tt II. sz. 
o rvosi kö rze tre .

Az álláshoz kétszo b ás kom fortos la k á s t
b iz tosítunk .

F izetés a  szo lgálati időtő l függően, 
m egegyezés szerin t. V álto tt ügyelet, az 
új ügyele ti d íjazás szerin t. H a jdúsám son  
D erecen tő l kb. 15 k m  távo lság ra  v an , 
v asú to n  és közú ton  jó l m egközelíthető .

A p á ly á z a to k a t H ajdúsám son  N ag y 
községi T an ács e ln ö k én ek  4251 H a jd ú 
sám son , Szabadság  té r  5. cím re k é r jü k  
m egkü lden i. Já m b o r E ndre  d r.

já rá s i főo rvos

(495)
B u d ap est F őváros XXI., T anács V. B. 

E g y esíte tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
já ró b e te g e llá tá s  te rü le té n  m eg ü resed e tt 
i  fő  rh eu m ato lo g u s  szakorvosi á llásra , 
1 fő  lab o ra tó riu m i szakorvosi á llásra , 
változó  m u n k ah e lly e l.

Az ille tm én y  m egá llap ítása  a k u lc s 
szám n ak  m egfelelően  a  szolgálati idő 
figyelem bevéte lével tö rtén ik .

M ittler Is tv án  d r. 
fő igazgató főorvos

(4 9 6 )

A d u n aú jv á ro si T an ács VB. egészség- 
ügyi osz tá ly  vezető je  (2400 D u naú jváros. 
L en in  té r  11.) p á ly áza to t h ird e t a D u n a 
ú jv áro si T an ács K órház—R endelő in té
ze tben  n y u g d íjazás fo ly tán  m eg ü rese
d e tt szem ész osz tá lyvezető  főorvosi á l
lásna.

A p á ly áza to t e ln y erő  4 éves o rv o sv e
zetői m egb ízást k ap  és vezetői p ó tlé k 
b an  része sü l a  39/1975. (Eü. K. 24.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u tas ítás  a la p 
ján .

Az á llás  19*77. decem b er legyei tö lth e 
tő  be.

L akás szem élyes m egbeszélés tá rg y á t  
képezi.

Schábel F erenc d r.
egészségügyi osztály vezető je

%
2499



ELŐADÁSOK  -  ÖLESEK
D á tu n > H e ly e Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 7 7 .  o k t .  1 3 .
c s ü tö r tö k

F ő v . P é t e r f y  S á n d o r  
u t c a i  K ó r h á z - R e n d e lő 
in t é z e t  t a n á c s t e r m e ,  
V I I . .  P é t e r f y  S . u .  1 4 ., 
IV . em .

d u . 
14 ó ra

F ő v .  P é t e r f y  S á n d o r  
u t c a i  K ó r h á z - R e n d e lő 
i n 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. K r a s z n a i  P . ,  T a r n ó c z i  P T a s s o n y i  E . :  S z ü lé s i  f á jd a lo m c s i l l a p í tá s  e p id u r a l i s  
s e g m e n ta l i s  é r z é s te le n íté s s e l  (5 0 0  e s e t  t a p a s z t a l a t a i ) .  2. T a r n ó c z i  P . .  K r a s z n a i  P  . 
T a s s o n y i  E . :  C s á s z á rm e ts z é s  e p id u r a l is  é r z é s te le n íté s b e n . 3 K o r á n y i  G y . ,  K i s b c n  
G .:  I n t r a u t e r i n  f e r tő z é s e k .

1 9 7 7 .  o k t .  1 4 .  
p é n t e k

H e im  P á l  G y e r m e k k ó r 
h á z  , ,B ”  é p . I .  e m . e lő 
a d ó te r e m , V I I I . ,  Ü l lő i  u .  
86.

d u . 
14 ó ra

H e i m  P á l  G y e r m e k k ó r h á z  
é s  R e n d e l ő in t é z e t

1. S z a m o s i  É v a :  N y o lc  é v e s  k é n y s z e r n e u r o t ik u s  le á n y g y e r m e k  k ó r l e f o ly á s á n a k  
és t h e r á p i á j á n a k  i s m e r te té s e .  2. K o lo s  T a m á s :  F e lb o m ló  c s a lá d o k  g y e r m e k e lh e ly e -  
z é s i  p e r e in e k  p s z ic h o ló g ia i  v i z s g á l a ta i .  3 . J e r n e y  J u d i t :  F in n o r s z á g i  b e s z á m o ló

1 9 7 7 .  o k t .  1 4 .  
p é n t e k

D e b re c e n i  O T E  I .  B e l 
k l in ik a  t a n t e r m e

d u . 
16 ó ra

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. K o v á c s  L á s z ló :  T r a n s z p a r e n c ia  fo k o z ó d á s  f e s z ü l ts é g -c la m p p e l  iz o m r o s to n  ( 2 0 ’).
2 . M á n d i  A n d r á s ,  P a p p  L á s z l ó ,  B í r ó  B é la :  R i t k a  t r a u m á s  f ic a m o k  (1 0 ’). 3 . K a s z a  
L a jo s ,  S z i l á g y i  J á n o s .  K o v á c s  A t t i l a :  Ü j  e l j á r á s  a  b ro n c h i t i s  c h r o n ic a  b a k t e r i o ló g i a  
d i a g n o s z t ik á j á b a n  (1 5 ’).

1 9 7 7 .  o k t .  1 4 .
p é n t e k

O rsz . O r v o s tö r té n e t i  
K ö n y v tá r  o lv a s ó te r m e ,  
I I . ,  T ö rö k  u .  12.

d u .
17 ,30  ó ra

M a g y a r  O r v o s tö r t é n e lm i  
T á r s a s á g  Á l t a l á n o s  O rv o s-  

t ö r t é n e t i  S z a k o s z t á l y a

Á k o s  K á r o ly :  A  p s z ic h o f iz ik a  e l a k a d á s a  a  m ú l tb a n  és  t á v l a t a i  a jö v ő b e n .  F e l k é r t  
h o z z á s z ó ló k :  K a to n a  F e r e n c ,  S z a b a d v á r y  F e r e n c ,  V e k e rd i  L á s z ló

1 9 7 7 .  o k t .  1 7 .  
h é t f ő

P é c s i  O T E  K ö z p . é p .  
(S z ig e ti  u . 1 2 .) 11. sz . 
t a n t e r m e

d u . 
16 ó ra

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  j a  é s  a  V a s  
m e g y e i  T a n á c s  M a r k u -  
s o v s z k y  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. C h o ln o k y  P é t e r :  G e n e r a l i z á l t  a m in o a c id u r i a  m e n tá l i s á n  r e t a r d á l t  g y e r m e k e k b e n
2. S a l a m o n  A n t a l :  K o l la g é n  m o rp h o g e n e s i s  h o m o lo g  k o n z e r v á l t  i n t r a n s p s n t a t u -  
in o k b a n .  3 . S z é l i * K á l m á n :  A  f e ln ő t tk o r i  r e s p i r a t o r y  d is tr e s s  s y n d r o m a .  4 . V a l u  
L á s z ló :  A  k ö n n y m ir ig y  k ö tő s z ö v e t i  r o s t j a i n a k  n o rm á l is  s z e r k e z e te  é s  k o r r a l  j á r ó  
e lv á lto z á s a i

1 9 7 7 .  o k t .  2 0 .
c s ü tö r tö k

F ő v . W e il  E m i l  K ó r h á z  
k u l t ú r t e r m e ,  X I V . ,  
U z so k i u .  29.

d u .
1 3 ,3 0  ó ra

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 á k  I b o l y a ,  B i g e  G é z a :  A z  in f r a c tu s o n  á t e s e t t  b e te g e k  k ö v e té s e .
2 . K á r o l y h á z i  G ^ u l a :  R ö v id  p á ly á s  r e f le x e k  s z e re p e  c e re h r o v a s c u lá r i s  p a r e s i s e k  
k e z e lé s é b e n .
3 . P o r k o lá b  E r z s é b e t:  A  P r o d e c t in  v i z s g á l a ta  c e r e b r o s e le r o tie u s  já r ó b e t e g e k e n .
4 . K u lc s á r  É v a :  D ia b e t e s  é s  h y p e r l i p id a e m ia  a  s z ű r ő v iz s g á la to k  t ü k r é b e n .
5 . B o l y a  Z o l t á n :  A  g y o m o r  e o s in o p h i l  g r a n u lo m á já n a k  e s e te .
6 . H a n k o v s z k y  M á r i a :  A b s c e s s u s  p u lm o n u m .
7 . S .  T ó t h  M á r i a ,  Ü v e g e s  J e n ő :  M e g o ld a t la n u l  e l t á v o z o t t  f r is s  tb c - s  b e t e g e k  ( I /a )  
k é s ő i  k ö v e té s e .
8 . D é v a i  Á g n e s :  T a p a s z t a l a t a in k  a z  i n o p e r a b i l i s  tü d ő r á k o s  b e te g e in k  s u g á r k e z e l é s é 
v e l  k a p c s o la tb a n .
9 . M e g g y e s  V e r a :  A  s z ív  d a g a n a to s  é r in t e t t s é g é r ő l  tü d ő r á k o s  b e t e g e in k  s e c t io s  
l e l e té n e k  a l a p já n .
10 . S c h r a m e k  J ó z s e f :  U r o ló g ia i  t u m o r o k  tü d ő g y ó g y á s z a t i  v o n a tk o z á s a i .

1 9 7 7 .  o k t .  2 0 .  
c s ü tö r tö k

F ő v . T a n á c s  J á n o s  K ó r 
h á z  t a n t e r m e ,  X I I . ,  
D ió s á ro k  u .  1,

d u . 
14 ó ra

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

1. A z e lő z ő  é v a d b a n  e lh a n g z o t t  e lő a d á s o k  a l a p já n  m e g á l l a p í to t t  N í v ó - d í j u k  ü n n e 
p é ly e s  á t a d á s a .
2 . K á l m á n  P é te r :  A  sz ív  f i z ik á l i s  v i z s g á l a ta in a k  m a i  s z e m lé le té rő l  (3 0 ’). 3 . N a g y  
É v a :  A z A n t iv e n e r e á s  t e v é k e n y s é g ü n k  id ő s z e r ű  p r o b lé m á i  (1 0 ’). 4 .  D e c k e r  I v á n :  
C h ila id i t i  s y n d r o m a  o p e r á l t  e s e te  (5 ’).

1 9 7 7 .  o k t .  2 0 .
c s ü tö r tö k

F ő v . M e ré n y i G u s z tá v  
K ó r h á z ,  I X . ,  G y á r i  u . 17.

d u . 
14 ó ra

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. P á c z  Z o l t á n ,  B a l á z s  G y ö r g y i :  A  s in o b r o n c h ia l i s  s y n d ro m a  f i i r -o r r -g é g é s z e t i  v o n a t 
k o z á s a i .  2 . L u l i c h  A n d r á s :  A g y i  k e r in g é s i  in s u f f i c i e n t i á k  k e z e lé se . 3 . S z i l á g y i  C e c í l i a : 
P a r k in s o n  m e g b e te g e d é s e k  k e z e lé s é n e k  e r e d m é n y e i

K iad ja  az If jú sá g i L apkiadó  V álla la t, 1374 B udapest VI., R évay u. 16 M egjelen ik  17 OOO példán y b an  
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SOMBREVIN
ÖSSZETÉTEL: 1 a m p u lla  (10 ml) 0,5 g 
p ro p an id id u m o t és 2 g p o ly o x ae th en u m  
ricino le in icum ot ta r ta lm a z  vizes o ld a t
ban.
HATAS: B a rb itu ra tm e n tes , in tra v é n á 
sán  alkalm azható , rö v id  h a tá s ta r ta m ú  
narco ticum .
JAVALLATOK: Rövid id e ig  ta r tó  fá j
dalm as eszközös, d ia g n o sz tik u s  vagy 
th e rá p iá s  beavatk o záso k , endoscopiás 
v izsgálatok, am b u lán s se b észe ti k ism ű- 
té te k  so rán  a lk a lm azh a tó . H osszabb 
időt, ta rtó sab b  n arco sis t ig én y lő  m ű té
te k  ese tén  a  S om brev in  a  n arco sis  be
vezetésére, m ás n a rc o tic u m o k  po tenciá- 
lá sá ra  alkalm as.
ELLENJ A VALLATOK: F o k o z o tt görcs
készséggel já ró  m egbeteg ed ések b en ,

h aem o ly ticu s an aem iáb an , shockban, 
sú lyos szív-, vese- és m ájbetegségekben , 
h eveny  a lk o h o lm érg ezések b en , h y p e r to 
n ia  b e tegségben  a k ész ítm é n y  a lk a lm a 
zása  e llen jav a llt.
MELLÉKHATÁS: A Som brev in  in je k 
ció t a b e teg ek  á lta lá b a n  jó l to le rá lják , 
a n o rco sis  k ezd e tén  azo n b an  rövid  h y - 
perp n o e , ezt köv e tő en  pedig m érsék e lt 
és u g y an csak  röv id  ideg  ta r tó  h y p o v en 
tila tio  e lő fo rd u lh a t.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A k é
sz ítm ény  k izáró lag  in tra v é n á sá n  a lk a l
m azható . T ek in te tte l a r ra , hogy  az o ldat 
re la tív e  v iszkózus, az in jic iá lá s t ta n á 
csos szé lesebb  lu m en ű  tű v e l végezni. 
A S om brev in  o p tim ális  b ead ási id e je  30 
m p. V eszélyezte te tt b e teg ek n é l az in jek -

injekció
ció b ead ás i id e jé t m eg kell n y ú jta n i 60 
m á so d p e rc re . A z adag  n ag y ság á t a 
be teg  é le tk o ra , te s tsú ly a , az á llap o t sú 
lyossága , a m ű té ti beavatkozás m inősé
ge és a b e teg  á lta lá n o s  á llapo ta  szab ja  
m eg.
FIGYELMEZTETÉS: 4 éven a lu li é le t
k o rb a n  a  S o m b rev in  in jekció  a lk a lm a
zása  k ü lö n ö s  k ö rü lte k in té s t igényel.
MEGJEGYZÉS: O rvosi rendelő  ré 
szére re n d e lh e tő . „
FORGALOMBA KERÜL 
5 X  10 m l a m p u lla  té r íté s i d í j : 19,80 F t 

50 X  10 m l a m p u lla  té ríté si d í j : 198,— F t

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Semmelweis Orvostudományi Egyetem" 
Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Soltész Lajos dr.)

Az elmondottak szemléltetésére beteganya- 
gunkból készült PMI indikációs összeállítást köz
lünk az 1. tá b lá z a tb a n .

A pacem aker b e ü lte té s  
indikációja é s  a b etegek  
utógon d ozása
Solti Ferenc dr., Szabó Zoltán dr.,
Bodor Elek dr., Rényi-Vámos Ferenc dr. jr.. 
Gyöngy Tibor dr., Czakó Elemér dr.,
Moravcsik Endre dr. és Kalmár Imre dr.

Munkacsoportunk 1963-ban kezdte el a pacema
ker implantatiókat (továbbiakban PMI) és 1976. ta
vaszán érkezett el az 1000. beültetéshez. 1000 betegen 
végzett PMI tapasztalatai és a 13 év óta bekövetke
zett technikai fejlődés jelentősen gyarapította és 
módosította a pacemaker therapiával kapcsolatos is
mereteinket. Közben a pacemaker therapia jelentősé
ge is megnőtt, a kezdeti szűkebb szakmai területből 
egyre inkább interdisciplinalis orvostudományi ággá 
alakult át. Jelen munkánk célja a pacemaker beül
tetés indikációjának és a már pacemakerbeültetésben 
részesült betegek ellenőrzésének — utógondozásá
nak — áttekintése a fejlődés tükrében.

B e te g c so p o r t ,  m ó d s z e r

1963—1976. között 1000 beteget részesítettünk 
pacemaker beültetésben. Közülük 558 férfi és 442 nő 
volt. Betegeink átlagos életkora 72 év, a legfiatalabb 
beteg 3. a legidősebb 92 éves volt a PMI idején.

Pacemaker készülékként asynchron — fix — és R- 
hullám gátlós — demand — készülékeket egyaránt 
alkalmaztuk. Az utóbbi években fokozódó mértékben 
speciális készülékeket is használunk főleg tachyar- 
rhythmiák kezelésére.

180 beteg a beültetés előtt ideiglenes pacemaker 
therapiában részesült, 820 esetben közvetlenül végle
ges PMI-t végeztünk.

Betegeink közül 716 részesült — illetve ré
szesül — tartós, rendszeres ellenőrzésben, utógondo
zásban.

E r e d m é n y e k  — ú j  f e la d a t o k

A: Pacemaker beültetés javallata.
Eredetileg a PMI egyetlen indikációja az 

Adams—Stokes rohamokkal járó teljes pitvar
kamrai block volt. A pacemaker therapia techni
kai fejlődése és az elektrofiziologiai ismereteink 
gyarapodása folytán ez a szűk indikációs terület 
jelentősen bővült és egyre tovább szélesedik. Rö
videsen a kamrai fibrillatiós periódusokon alapuló 
Adams—Stokes rohamok kezelésére is PMI-t al
kalmaztak. Majd a keringési elégtelenséghez (pl. 
decompensatio, halmozódó anginás rohamok) ve
zető bradyarrhythmiák is PMI javallatát képez
ték. Következő indikációs terület a bradycardiá- 
hoz társuló tachyarrhythmiák. Végül a gyógysze
res kezeléssel nem befolyásolható tachyarrhyth
miák kezelésére is szóbajön PMI. Az indikáció 
szélesedésével azonban egyre jobban érvényre jut 
a mérlegelés és a kiválasztás fontossága.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 42. szám
1*

A  pacemaker beültetés indikációjának fejlődése 1. táblázat

A : A—V blockhoz társuló Adams—Stokes syndroma

В : Kamrai fibrillacióval társult Adams—Stokes syndroma

С : Kardialis elégtelenséghez vezető bradyarrhythmia 
Angina pectoris 
Decompensatio

D : Bradycardia-tachycardia syndroma

E : Gyógyszeres kezeléssel nem befolyásolható 
tachyarrhythmia

A pacemaker-beültetés gyakorisága beteganyagunkban

В =  95% (950)
C =  80% (800)
D =  60% (600)
E =  35% (350)

A  teljes — harmadfokú — pitvar-kamrai 
blockhoz társuló Adams—Stokes syndromával be
küldött betegeink 95%-ában PMI-t végeztünk, a 
súlyos tachyarrhythmiával beutalt betegeknek 
azonban csak egyharmada volt alkalmas PMI-re.

A  PMI indikációs területének növekedésének 
egy másik következménye is van: a javallat kiszé
lesedésével nő a speciális pacemaker készülék al
kalmazásának szükségessége. Ilyen irányú tapasz
talatainkat szemléltetjük az 1. á brán .

Ц  PMI SPECIÁLIS 
623 JAVALLAT

D SPECIÁLIS PM 
KÉSZÜLÉK

Pacemaker beültetéseink első négy évében 
mindössze 2%-ot tett ki a klasszikus javallattól 
eltérő „speciális” indikáció. Ez időszakban csupán 
egyfajta különleges — rutin készüléktől eltérő — 
készülék fajtát alkalmaztunk. 1972—1975. közötti 
időben már a beültetések 28%-át nem szokványos 
indikáció képezte és a beültetések során már hét 
különleges rendeltetésű készülék típust használ
tunk.
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В) Utógondozás PMI után.
Alig szorul magyarázatra az, hogy a PMI után 

a betegek rendszeres ellenőrzésre, utógondozásra 
szorulnak. A PMI után végzett utánvizsgálatok, 
ellenőrzések célja és jellege a következő:

1. Esetleges szövődmények korai felismerése.
2. Esetleges arrhythmiák korai felfedezése, 

szükség esetén a gyógyszeres kezelés beál
lítása.

3. A pacemaker készülék kicserélése optimá
lis idejének meghatározása.

4. A beteg biztonságérzetének növelése.
A PMI-t követő utógondozásnak több célja és 

feladata van. Közülük az első három szorosabb 
értelemben vett szakmai tennivaló. Nem hanya
golható el azonban a negyedik szempont sem: a 
pacemaker beültetett beteg aggódását csökkkenti, 
biztonságérzetét növeli a rendszeres ellenőrzés.

Az ellenőrzés egyik fő feladata a szív rhyth
mus ellenőrzése, esetleg arrhythmiák vagy a ké
szülék működési zavarával járó elektromos jelen
ségek felismerése. EKG ellenőrzéseink legfonto
sabb adatait a 2. sz. táblázatban ismertetjük.

EKG ellenőrzés adatai 1000 pacemaker-beültetésben 2. táblázat 
részesült betegről

A : „Pacem aker parasystolia” ...................  140 eset
(átm eneti: 33)

В : H atástalan  pacemaker j e l .....................  18 eset
C : „R ohanó pacemaker” ..............................  17 eset
D : Hibás demand fu n c t io ............................ 11 eset
E : Supernormális fázisban hatásos

p a c e m a k e r je i ...........................................  9 eset
F  : „E x it block” .............................................  8 eset
G : „Paradox  szárblock” ..............................  4 eset
H : V isszatért pitvar-kam rai inger

vezetés ........................................................ 17 eset
I : R etrograd (kam ra-pitvar) inger

vezetés ..........    13 eset
J  : W edensky e ffec tu s ..................................  8 eset
К  : W edensky facilitáció . . .•.......................  4 eset
L : Concealed conduction ...........................  4 eset
M : Synchronisatio ........................................  14 eset

Fix frekvenciájú készülék használata után 
nem ritka a „pacemaker parasystolia” megjelené
se. Általában ártalmatlan arrhythmia, de minden
esetre célszerű béta receptor gátló adásával a pa- 
rasystoliát megszüntetni. A parasystolia veszélyes 
lehet, ha a szívizom ingerlékenysége PMI után va
lamilyen ok miatt (pl. akut szívizom infarctus) át
menetileg megnő.

A pacemaker készülék kimerülését, hibáját 
rendszerint jól felismerhető EKG jelek kísérik 
(lásd B:, C:, D:, E:, és F: pontokat). A paradox 
szárblock (az elektród helyével ellentétes szár
block) megjelenése elektród okozta perforációra 
hívja fel a figyelmét. Végül elektrofiziologiailag 
több igen érdekes EKG változás figyelhető meg 
esetenként PMI-ben részesült betegegen (lásd H:, 
I:, K:, L: és M: pontokat). Ezek tanulmányozása 
az arrhybhimiá'k keletkezési mechanizmusának 
megértésében szolgáltatnak hasznos adatokat.

A pacemaker utógondozás gyakorlatilag leg
fontosabb feladata a készülék működésének ellen
őrzése; a készülék hibájának és kezdődő kimerü
lésének felismerése. A feladat elég nehéz, azon
ban a technikai fejlődés nagy segítséget hozott. A 
ma használatos — új típusú -— készüléket már 
úgy szerkesztették, hogy a készülék korai kime
rülését az ingerlés idejének meghosszabbodása és 
frekvenciájának csökkenése kíséri. Szemléltetésül 
a 2. ábrát mellékeljük.

PM KÉSZÜLÉK FUNCTIO JELLEMZŐI-

FREQUENTIA

KEZDŐDŐ KIMERÜLÉS

IMPULSUS IDŐTARTAMA 

KEZDŐDŐ KIMERÜLÉS

A KÉSZÜLÉK ELLENŐRZÉSÉNEK LEHETŐSÉGE:

1. EKG  (fre q u e n tia )

2. SPIKE ANALYSIS ( impulsus id ő )

IDEÁLIS: EKG  ♦ SPIKE ANALYSIS

2. ábra.

Amint látható az ábrán, a pacemaker készü
lék kezdődő kimerülésének egyik jele a frekven
cia csökkenése, a másik az ingerlés idejének meg
hosszabbodása. A készülék frekvenciájának ellen
őrzése EKG segítségével történhet, míg az elektro
mos jel idejének mérésére különleges készülék 
szükséges. A kettő közül a frekvencia-analysis 
könnyen kivihető, az impulsus-idő mérése valami
vel pontosabb, de külön készüléket igényel. Az 
ábrán is megfigyelhető, hogy a készülék energia
forrásának kezdődő kimerülésére az impulsus 
ideje meredekebben, gyorsabban nő, mint ahogy 
a frekvencia csökken. Az utóbbi évben munkacso
portunk mindkét módszert alkalmazza. Tapasz
talataink szerint gyakorlati szempontból a frek
vencia-analysis — ha pontosan végzik — elegendő 
a pacemaker-készülék működésének ellenőrzésére.

A pacemaker utógondozás lemérhető előnyök
kel jár. Csökken a beültetés utáni komolyabb szö
vődmények száma, a csere idejének optimális 
megállapítása lehetővé teszi a készülékek ritkább 
cseréjét (a készülék működési idejének növelését). 
A rendszeres ellenőrzés bevezetése óta beteganya
gunkban csökken a késői szövődmények száma. 
Kimerült készülék-cserék száma 3%-ról 0,5%-ra 
csökkent, idő előtti (ún. biztonsági) készülék-cse
rék száma 60%-ról 30%-ra csökkent. Jelentősen 
nőtt a készülék működési élettartama (természe
tesen azonos típusú készüléket hasonlítva össze).



Megbeszélés
A pacemaker beültetés indikációs területe 

egyre módosul, szélesedik. A pacemaker therapia 
elterjedésének első éveiben csaknem kizárólag 
pivar-kamrai block képezte a PMI javallatát, az 
utolsó években az esetek kb. Va-ában már nem 
pitvar-kamrai block miatt történik az implantatio 
(2, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 19, 20). Carotis 
sinus syncope, sick sinus syndroma, bradycardiá- 
val társuló tachycardiás rohamok, cardialis insuf- 
ficientiát okozó bradycardia (bradyarrhythmia) és 
végül A-V blockkal nem járó súlyos tachyarrhyth- 
miás kórképek, egyre gyakrabban képezik a PMI 
javallatát. Alig kétséges, hogy a közeljövőben az 
indikáció tovább fog szélesedni. Az indikációs te
rület növekedése azonban egyúttal szükségessé 
teszi a gondos mérlegelést és a selectiot. így caro
tis sinus syncopéban vagy sick sinus syndromá- 
ban, bradycardia-tachycardia kórképben szenvedő 
betegek csak egy részének van feltétlenül szük
sége PMI-re (lásd. 1. táblázat). Bradycardiával 
járó cerebralis vagy cardialis insufficientia, angi
na pectorisos panaszok eseteiben csak akkor vár
ható a PMI-től lényeges javulás, ha a panaszok 
kiváltásában a bradycardiához társuló keringés
lassúbbodásnak és nem az előrehaladott coronaria- 
sclerosisnak vagy cerebrovascularis károsodásnak 
van fő szerepe. Gondos vizsgálat, józan mérlegelés 
szükséges ilyen esetekben. Célszerűbb előbb — 
főleg kétes esetekben — egy-kéthetes ideiglenes 
pacemaker therapiát végezni és ennek eredménye 
alapján dönteni a beültetésről. A gyógyszeres ke
zelésre nem reagáló tachyarrhythmiáknak ma 
még csupán kb. V3-ában várható jó eredmény a 
PMI-től. A beültetésre alkalmas esetekben is meg 
kell előre határozni, hogy milyen típusú készülé
keket és milyen ingerlési frekvenciát alkalmaz
zunk. Jó eredmény akkor várható, ha a kérdéses 
arrhythmia természetét, pathomechanizmusát 
megismertük. Munkacsoportunk minden súlyos 
tachyarrhythmia esetén ideiglenes pitvari és 
kamrai elektromos ingerléssel egybekötött ar- 
rhythmia-analysist végez. Ennek eredménye ké
pezi a választandó therapia (gyógyszeres, PMI +  
gyógyszere) alapját.

A PMI therapiás eredményét három tényező 
szabja meg: 1. Az indikáció helyes és kellő idő
ben történő felállítása. 2. A szakszerű beültetés.
3. A beültetést követő rendszeres utógondozás.

Elgondolkoztató, hogy az utógondozás kérdésé
vel hosszú ideig keveset törődtek. Bár egyesek 
már régebben utaltak a beültetést követő ellenőr
zések fontosságára (1, 3, 16), mégis csak az utóbbi 
évek vizsgálatai, statisztikai adatai utaltak világo
san arra, hogy az utógondozás megszervezése je
lentősen tovább növeli a PMI eredményeit. Rend
szeres és szakszerű ellenőrzés mellett jóval keve
sebb a beültetést néha kísérő utólagos szövődmé
nyek száma, kevesebb a kellő időben nem cserélt 
készülékek száma, kisebb a késői halálozás (2, 4, 6, 
9, 15). Munkacsoportunk tapasztalatai a fenti ada
tokat a legnagyobb mértékben megerősítik.

Különös jelentőséget tulajdonítunk az utó
gondozásnak a PMI után — néha jelentkező — 
arrhythmiák helyes értékelésében és a készülék

csere idejének helyes meghatározásában. Az ellen
őrzés tehát feltétlenül szükséges, de hatásos meg
szervezése nem kis feladat. Példaként beteganya
gunk adataira hivatkozunk. 1000 pacemaker beül
tetésben részesült betegünk közül 840 volt tartó
san túlélő. Közülük 716 (85%) rendszeres kontroll
ra bejár. Évenként átlagosan legalább négyszer 
szükséges ellenőrzés, ez 2864 utóvizsgálatnak felel 
meg. Hetenként tehát átlagosan 55 beteget kell el
lenőrizni. Természetesen a PMI-k növekedésével 
ez a szám egyre növekedni fog. Az ellenőrzés 
komoly szakmai tudást és gyakarlatot igényel. 
Egyre több típusú készülék kerül felhasználásra, 
ezek elektromos állandóit, sajátosságait ismerni 
kell. PMI-t követő EKG analysis is alapos ismere
teket igényel (lásd 2. táblázat adatai).

A PMI-ben részesült beteg életmódjának he
lyes beállítása az ellenőrzés egyik döntő feladata. 
A PMI után általában megnő a betegek teljesítő 
képessége, javul keringésük. Tudatosítani kell a 
begben azt, hogy a pacemaker készülék viselése 
megfelelő, rendszeres ellenőrzés mellett számára 
biztonságot és nem veszélyt jelent. Pacemaker be
ültetett fiatalabb betegek megfelelő munkakört 
nyugodtan betölthetnek, az idősebbek a koruknak 
megfelelő mozgást, tevékenységet folytathatnak.

összefoglalás. A pacemaker indikáció területe 
egyre szélesedik, de ezzel egyúttal szükségszerűen 
nő a selectio mértéke is. Az indikáció felállítása 
különösen a pitvar-kamrai blockkal nem járó sú
lyos tachyarrhythmiák esetében igényel részletes 
vizsgálatot: arrhythmia-analysist. Az indikáció 
területének növekedése új típusú pacemaker ké
szülékek alkalmazását is szükségessé teszi.

A pacemaker utógondozás a pacemaker therapia 
fontos része, amely lehetővé teszi az esetleg fel
lépő sebészi komplikációk, arrhythmiák korai fel
ismerését, valamint a pacemaker készülék cseréje 
optimális idejének meghatározását.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

Az em beri m éhlepény  
csök k en t prostaglandin- 
dehydrogenase ak tiv itása  
és  p ro g estero n  sz in tje  
a t e r h e s s é g  korai szakában
Falkay György dr. és Sas Mihály dr.

Reid és mtsai (22) 1972-es adatai szerint a felismert 
terhességek 15°/o-a spontan vetéléssel megszakad, 
és ezeknek legnagyobb százaléka a terhesség első 
trimesterében következik be. Jelenlegi ismereteink 
szerint elfogadott, hogy a spontan abortusok lét
rejöttének elsődleges etiológiai okai egyrészt a 
megtermékenyített petesejt „intrinsic anomáliája” 
az ún. „germ-plasm defect” (6), másrészt az anyai, 
ill. foetoplacentaris egység endokrin háztartásá
nak zavara.

Az elmúlt évtizedben a prostaglandin kutatá
sok révén bebizonyosodott, hogy a prostaglandi- 
nok (továbbiakban Pg) fontos szerepet játsza
nak a fertilitas, illetve terhesség regulatiójá- 
ban. Karim (15, Karim és Dewlin (16), Karim 
és Hillier (17), Jouvenaz és mtsai (14), Keirse 
és mtsai (18) vizsgálatai szerint a spontan 
abortusok bekövetkeztekor és a szülés meg
indulásakor a magzatvízben endogen PgE2 és 
PqF'2a jelenik meg. Ilyenkor ugyanezek a Pg-ok 
magas concentratióban találhatók az anyai vérben 
is. Feltételezhető, hogy az uterus contractiók lét
rejöttének közvetlen oka az endogen Pg-ok felsza
badulása.

Willmann és mtsai (25) szerint a synthesis fő 
helye a myometrium. Jarabak (12), valamint 
Schlegel és mtsai (23) kimutatták, hogy a kihor
dott human placenta igen gazdag Pg-t metaboli- 
záló enzymekben. Saját korábbi vizsgálatainkban 
bizonyítottuk, hogy már a korai human placenta 
is rendkívül gyorsan inactiválja a Pg-okat. vala
mint, hogy a foetoplacentaris egységen belül a 
metabolizmus fő helye a placenta (9, 10). Nyilván
valónak látszik, hogy a placenta Pg-okat inacti- 
váló functiója védő mechanismusként hat. Meg
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akadályozza az endogen Pg-ok felszaporodását, 
tehát a spontán uterus contractiók kialakulását.

Carminati és mtsai (4, 5) a patkány placenta 
15-OH-prostaglandin-dehydrogenase (továbbiakban 
15-OH-Pgdh) activitását vizsgálta a terhességi idő 
függvényében, és annak significans változását 
figyelte meg. Blackwell és Flower (2), valamint 
Álam és mtsai (1) állatkísérletes vizsgálataiból 
(patkány) feltételezhető, hogy a 15-OH-Pgdh acti- 
vitása hormonalis ellenőrzés alatt áll.

Tanulmányukban a korai human placenta 15- 
OH Pgdh változását vizsgáltuk a terhességi idő 
függvényében, és összefüggést kerestünk az en- 
zym activitása és a placenta progesteron concent- 
ratiója között.

Anyag és módszerek
ötvenhat 5—14 hetes gestatiós korú placentát dol

goztunk fel. A terhesség idejét az utolsó menstruatio 
első napjától az interruptióig eltelt idő alapján szá
moltuk ki. A terhesség megszakítását követően a pla- 
centaszöveteket steril száraz ruhán leitattuk, majd 
0 °C-os Büeher médiummal (20) homogenizáltuk. A 
homogenizátumot 10 000 g-n centrifugáltuk, és a su
pernatans 2 ml-ét incubáltuk 1,25 /tCi 3H-PgF2a-val 
(Amersham, New England Nuclear Corp.). A megha
tározásokat a mintavételtől számítva 1 órán belül 
minden esetben elvégeztük.

Az enzym activitását metabolizált PgF2a 
pmol/hr/1 mg protein egységekben adjuk meg. A mód
szer részletes kivitelezését korábbi közleményeinkben 
leírtuk. (9, 10). Az incubatum fehérjetartalmát Lowry 
és mtsai (19) módszerével határoztuk meg. A homo- 
genizatum progesteron concentratióját radioimmuno- 
assay-vel határoztuk meg Brenner és mtsai (3), va
lamint Guerrero és mtsai (11) módszereinek felhasz
nálásával. A progesteron antitestet (Antigen: lla-OH- 
progesteronlla hemisuccinat-HSA) G. E. Abrahamtól 
(Division of Reproductive Biology Harbor General 
Hospital, Torrence, California) vásároltuk. Az extrac- 
tiós visszanyerés 65,6 +  12,5%, a legkisebb detektál
ható mennyiség 20 pg. Az intra-, ill. inter-assay coef- 
ficiens 17,4%, ill. 7,25%. A placentaszövet progesteron 
concentratióját ng/1 mg protein egységben adjuk meg.

Eredmények

A 15-OH-Pgdh activitas a korai human pla- 
centában az 5. héttől a 9. hétig csökkenő tenden
ciát mutat, ahol a minimum mutatkozik, majd a 
terhesség előrehaladtával fokozatosan emelkedik. 
A 15-OH-Pgdh aktivitás (PgFya-ra vonatkoztatva) 
a 9. héten significansan alacsonyabb volt (P <  
0,01) az egyéb gestatiós korú placentákhoz viszo
nyítva. A placenta progesteron-tartalma (ng/1 mg 
protein) teljesen azonos módon változik a korater
hességben. mint a 15-OH-Pgdh és a 9. héten szin
tén szignificansan a legalacsonyabb (P < 0,01) (1. 
ábra).

A regressios analysis alapján azt mondhatjuk, 
hogy a placenta 15-OH-Pgdh aktivitása és pro
gesteron concentratio ja között a terheség vizsgált 
időszakában igen szoros pozitív correlatio van 
(r2 =  0,69). (2. ábra). A korai placenta progeste
ron concentratiójának alakulása nagyon hasonlít 
Johansonnak (13) adataihoz, aki a plasma pro
gesteron változását vizsgálta a terhességben, és 
szintén a 9. héten találta a legalacsonyabb értéke
ket (3. ábra). Ezt Reeves és mtsainak (21) ered
ményei is megerősítették.



Az eredmények alapján érdemesnek látszott 
statisztikailag is megvizsgálni, vajon a spontán ve
télések ideje a terheség első trimesterében hogyan 
oszlik meg. A Szegedi Női Klinika kétéves terhes-

5 6 7 8 9 10 1! 12 13 14
1. ábra.
A placenta progesteron concentratiója és 15-OH-Pgdh 
activitásának változása a terhesség 5-14. hetében

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
progesteron nq/lmq protein

2. ábra.
A placenta progesteron concentratiója és 15-OH-Pgdh 
activitás regressios analízise

A plasma progesteron concentratiója a koraterhességben 
(E. D. B. Johansson: Acta Endocrinologica 1969, 61, 607.)
2*

pathológiai anyagában (1972, 1975) összesen 603 
spontan vetélés zajlott le az 5—14. terhességi he
tekben. Az adatok értékelése alapján megállapít
ható, hogy a spontán vetélés a 9. héten cummu- 
lálódik és p < 0,001 szintén nagyobb számú, mint 
a terhesség egyéb idejében (4. ábra).

TERHESSÉG IDEJE (НЕТ)

4. ábra.
A spontan vetélések százalékos megoszlása a terhesség 
5-14. hetében 603 eset alapján

Megbeszélés

A megtermékenyítés után a corpus luteum reg- 
ressiója fokozatosan következik be, a progesteron 
synthesise csökken, majd a corpus luteum elhalá
sával az teljes egészében a placentában történik. 
Johansson (13), valamint Reeves és mtsai (21) sze
rint ez a váltás a terhesség 9. hete körül követke
zik be, és ez az oka a csökkent progesteron con- 
centratiónak a plasmában, és saját vizsgálataink 
szerint a placentaszövetben is.

A placenta progesteron-tartalma és Pg meta- 
bolizáló activitása közötti összefüggést már Car
minati és mtsai (4, 5) is megemlítik, akik maxi
mális Pg metabolizáló activitást találtak a pat
kány placentában a terhesség 11. napján. Ez össz
hangban van Wiest (24) adataival, aki significans 
progesteron emelkedést mutatott ki a terhesség 
ugyanezen napján. Álam és mtsai (1) vizsgálatai 
szerint a pseudoterhes patkányok deciduoma szö
vetében progesteron kezelésére a 15—OH-Pgdh 
activitas emelkedett és csökkent a deciduoma reg
ressios fázisában.

Eredményeink human vonatkozásban is meg
erősítik azt a feltételezést, hogy a Pg synthesis és 
metabolizmus a placentában hormonalis irányítás 
alatt áll. Valószínű, hogy a Pg synthesis — ha 
egyáltalán van- — a placentában minimális. A 
prostaglandinok élettani concentratiója a vérben 
és szövetekben —- hasonlóan más biológiailag 
activ anyagokhoz — nemcsak a synthesistől, ha
nem a lebontásától is függ. Placenta esetében az 
élettani kontroll feltétlenül a metabolizmus, amely 
viszont hormonalis irányítás alatt áll.

Csapó (7, 8) conceptiója szerint a placenta 
progesteron synthesisének csökkenése a myomet
rium alacsony progesteron concentratióját eredmé
nyezi, melyet a myometrium sejtjeinek a hyper- 
polarisatioja követ, és ez a Pg-k hatásának opti
mális feltételeit biztosítja.
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Vizsgálataink ezt a hypothesist támasztják 
alá, mivel a progesteron synthesis csökkenésével 
együttjáró 15-OH-Pgdh acti vitás-csökkenés az 
endogen Pg-szint emelkedését eredményezheti, 
ami az említett mechanizmus alapján az uterus 
spontán contractiójához vezethet. Ennek legna
gyobb valószínűsége a terhesség első trimesterében 
a 9. hét körül van, amikor a corpus luteum pro- 
gesteront synthetisáló functiója megszűnik és ezt 
a szerepet teljes egészsében a placenta veszi át. 
Ezt alátámasztja a kétéves klinikai beteganyag 
statisztikai értékelése is.

Hangsúlyozni kívánjuk azonban, hogy a fent 
leírt megállapítások és következtetések nem fel
tétlenül okai a spontán vetélésnek. A megfigyelt 
jelenségek a terhesség 9. hete körül élettani válto
zások, amelyek azonban kritikus időszakot jelen
tenek a foeto-placentaris egység számára: a mag
zatot védő mechanizmus átmenetileg gyengül, és 
így azok a faktorok, melyek a spontán vetélést 
kiváltják, könnyebben érvényre juthatnak.

Összefoglalás. A szerzők 56 5—14 hetes korai 
human placentában meghatározták a 15-OH- 
prostaglandin-dehydrogenase activitását (metabo- 
lizált PgF2a /hr/1 mg protein) és a progesteron 
tartalmat ng/lmg protein). A terheség 9. hetében 
mind a prostaglandin-dehydrogenase activitásban, 
mind a progesteron metabolizmusa a progesteron 
tartalomban significansan alacsonyabb értékeket 
kaptak. A vizsgált két paraméter között szoros cor- 
relatiót mutattak ki (r2 =  0,69). Feltételezik, hogy 
a korai human placentában a prostaglandin kont

rolija alatt áll. Kimutatták, hogy a terhesség 9. hete 
körüli időszak (a corpus luteum teljes regressiója) 
kritikus időszakot jelent a foeto-placentaris egység  
számára. Ezt 603 spontan vetélés statisztikai érté
kelésével is lehetett bizonyítani.
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(Budapest VI., Népköztársaság útja 36.)
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Apáthy István Területi Gyermekkórház 
és Gyermekszakrendelő 
I. Gyermeksebészeti Osztálya 
(főorvos: Dénes János dr.)

1. ábra.Jóindulatú hasü regi 
óriásdaganatok  
a c se c se m ő -  
é s  gyerm ekkorban
Dénes János, dr., Léb József dr. 
és Bognár Márta dr.

Csecsemő- és gyermekkorban a hasüregi jóindu
latú daganatok közül elsősorban az ovarialis cys- 
ták, a teratomák és a lymphangiomák nőnek meg 
nagy mértékben, de ritkábban egyéb, hasonlóan 
nagyra növő daganattal is találkozhatunk, mint 
pl. retroperitonealis lipomával vagy máj-hamarto- 
mával. Közleményünkben az osztályunkon kezelt 
4 jóindulatú óriás daganatról számolunk be.

Esetismertetés.

1. eset: a 12 éves leánygyermeket peritonitis gya
nújával küldték osztályunkra, azzal, hogy mintegy 
2 hete hasa teljesen fájdalommentesen megnagyobbo
dott (1. ábra). Egyéb panasza nem volt. Felvételkor 
erősen elődomborodó, nem érzékeny hasat találtunk, 
a rekeszek magasan állottak. A haránt vastagbél ma
gasra volt tolva, a colon ascendenst és a descendest 
kétoldalt hátul lehetett kikopogtatni. A nativ hasi 
rtg.-felvétel is hatalmas, a hasüreg legnagyobb ré
szét elfoglaló tumort mutatott, mely a beleket oldal
ra és hátra nyomta. A laboratóriumi leletek negatí
vok voltak. Mivel a rectalis gynaecológiai vizsgálat 
a daganat nőgyógyászati eredetét sem megerősíteni, 
sem kizárni nem tudta, az esetet, egyenlőre még is
meretlen eredetű nagy cvstosus hasi tumornak tar
tottuk. melv minden valószínűség szerint vagy ova
rialis. vagv mesenterialis eredetű. A laoarotomia al
kalmával ióformán az egész hasüreget kitöltő, a bal 
Petefészekből kiinduló, emberfeinyi. 29X17V16 cm 
naovságú. töbh rekeszes ovarialis cvstát találtunk, 
melv я beleket a gerincoszlop két oldalára nvomta 
(2 ábra). Az exstimatio utáni szövettani vizsgálat te- 
-qtnia evstosus daganatot talált, amelvben a dermoi'd- 
'» teltemző szövettani kéDletek mellett agvszövet is 
fellelhető volt. A gvermek zavartalan kórlefolyás után 
gvógvultan távozott.

2. ecet: fi éves. 25 kg súlvú fiúgvermek. Csak né
hány van óta észlelik hasának mesnagvobbodását. Be
küldési de : Hernia parietis abdominis. A bal bnrda-

alatt i-seosemnfeinyi solid tumor tanintható. Nativ 
hasi rtg-felvételen a bal hypochondriumban Jókora

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 42. szám

férfi tenyérnyi massiv árnyék volt látható, mely a 
gyomrot és a bal vesét medial felé nyomta. Az iv. 
urographia ép üregrendszert és jó kiválasztást muta
tott. Műtétkor gyermekfejnyi retroperitonealis, rész

ben solid, részben cystosus tumort találtunk, mely 
részben a rekesz alatt helyezkedett el, a bal vesét, a 
lépet és a gyomrot medial felé tolta. Érellátása a bal 
flexura lineális tájékáról indult ki, a pancreas farká
val és a léppel összekapaszkodott. Az összenövések 
oldása után a tumort egészében eltávolítottuk, eköz-

3. á b ra .
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4. ábra.

b e n  1— 1 n a g y o b b  c y s ta  m e g n y í l t .  A z  e l t á v o l í t o t t  t u 
m o r  1 6 X 1 1 X 1 0  c m  n a g y s á g ú ,  d u d o r o s  f e ls z ín ű ,  m u l t i -  
c y s t ic u s ,  r é s z b e n  s o lid ,  a  c y s t á k  ré s z b e n  v a ló  k i ü r ü 
lé s e  u tá n  440  g  s ú ly ú  (3 . á b r a ) .  A  d a g a n a t  a  s o l i -  
d a b b  ré s z e k  m e l le t t  b o r s ó n y i t ó l - t o j á s n y i  n a g y s á g ig  
te r je d ő ,  v é k o n y f a lú ,  s z í n t e le n  f o l y a d é k k a l  t e l t  t ö m 
lő k b ő l  á l l t .  S z ö v e t ta n i la g  l y m p h a n g io m a  c y s t ic u m n a k  
f e l e l t  m e g . Z a v a r t a la n  g y ó g y u lá s  u tá n  tá v o z o t t .

3. e s e t :  2 é v e s , 15 k g  s ú ly ú ,  f e j lő d é s b e n  k is s é  
v is s z a m a r a d t  f iú g y e r m e k ,  a k i t  f é l  é v  ó ta  k e z e l t e k  
p u f f a d t  h a s  m ia t t  e m é s z t é s i  z a v a r o k  és o b s t ip a t io  t ü 
n e te iv e l .  F e lv é t e lk o r  a  h a s  b a l  o ld a lá n  e g y  h a ta lm a s ,  
s im a  fe ls z ín ű ,  k e m é n y  t a p in t a t ú ,  j ó k o r a  c s e c s e m ő fe j-  
n y i  t u m o r  v o l t  t a p in t h a t ó ,  m e ly  a  n a t iv  h a s i  r t g . - f e l -  
v é te le n  r e t r o p e r i t o n e a l is n a k  lá t s z o t t .  A  h a r á n t  v a s 
ta g b é l  f e l f e lé ,  a z  ö sszes  v é k o n y b e le k  jo b b  o ld a l r a  és 
le f e lé  v o l t a k  d is lo c a lv a .  A z  i v .  u r o g r a p h iá n  a  v e s é k  
j ó l  v á la s z to t t a k  k i ,  ü r e g r e n d s z e r ü k  é p , h e ly z e t ü k  és 
n a g y s á g u k  n o r m á l is  v o l t .  M ű t é t k o r  e n o r m is  n a g y s á 
g ú . r e t r o p e r i t o n e a l is  e lh e ly e z k e d é s ű ,  t o k k a l  b í r ó ,  l i p o -  
m á n a k . im p o n á ló  i u m o r t  t a l á l t u n k ,  m e ly  n a g y  v a ló 
s z ín ű s é g g e l .a  s ig m a b é l  m e s e n t e r iu m á b ó l  i n d u l t  k i .  é r 
e l lá tá s a  is  a  m e s e n te r iu m  e r e ib ő l  t ö r t é n t .  E l t á v o l í t á s a  
u tá n  e z t  a  m e s e n t e r iu m b a n  k e le t k e z e t t  k is e b b  h iá n y  
is  ig a z o ln i  lá t s z o t t .  A  d a g a n a t  2200  g  s ú ly ú ,  2 8 X 1 9 X 1 6  
c m  k i t e r je d é s ű  v o l t  (4. é s  5. á b r a ) ,  s z ö v e t t a n i la g  l i p o 
m a , j ó l  d i f f e r e n c iá l t  m o n o m o r p h  s e j t e k k e l .  Z a v a r t a la n  
g y ó g y u lá s  u tá n  tá v o z o t t .  2 h ó n a p p a l  k é s ő b b  a z  e l l e n 
ő r z ő  v iz s g á la to n  b e s z á m o l ta k  a r r ó l ,  h o g y  p a n a s z a i  t e l 
je s e n  m e g s z ű n te k  és b e h o z ta  fe j lő d é s b e n  v a ló  e lm a 
r a d á s á t .

4. e s e t :  a  n e g y e d ik  b e t e g ü n k  f é l  é v e s  f iú c s e c s e m ő  
v o l t ,  a k i t  a c u t  h a s i  k a ta s z t r ó f a  m i a t t  k ü ld t e k  o s z tá 
ly u n k r a .  S z ü le té s e  ó ta  n a g y  h a s a  f o l y t á n  r a c h i t i s  m ia t t  
k e z e l té k ,  m o s t  a z o n b a n  h i r t e l e n  ro s s z u l  l e t t ,  h a s a  f e 
szessé, é r z é k e n n y é  v á l t  é s  h á n y t .  A  ro s s z  á l t a lá n o s  
á l la p o t b a n  le v ő ,  r o s s z u l  f e j l e t t  c s e c s e m ő n e k  a  h a s a

ig e n  n a g y  m é r t é k b e n  e lő d o m b o r o d ó  és é r z é k e n y  v o l t .  
A z  r t g . - f e l v é t e l e n  j ó f o r m á n  a z  e g é s z  h a s a t  m a s s iv  á r 
n y é k  t ö l t ö t t e  k i ,  b é lá r n y é k o k  c s a k  a  h a s  k é t  o ld a lá n  
v o l t a k  lá t h a t ó k ,  a  g y o m o r lé g h ó ly a g  p e d ig  f e l f e lé  v o l t  
n y o m v a .  M e g f e le lő  g y o r s  m ű t é t i  e lő k é s z í té s  u tá n  l a -  
p a r o t o m iá t  v é g e z tü n k .  A  h a s b ó l  v é r e s - z a v a r o s  e x s u 
d a t u m  ü r ü l t ,  m a jd n e m  a z  e g é s z  h a s ü r e g e t  e g y  c s e -  
c s e m ő f e jn y i  s o l id  t u m o r  t ö l t ö t t e  k i ,  m e ly  2 u j j n y i  к о -  
c s á n n y a l  a  m á j  a ls ó  ré s z é v e l,  a  lo b u s  q u a d r a tu s s a l  
v o l t  ö s s z e fü g g é s b e n  és 1 8 0 ° -b a n  m e g c s a v a r o d o t t  (6 
á b ra ) .  C o n s is t e n t iá ja  és s z ín e  a  m á j  á l l o m á n y á r a  e m 
lé k e z te t e t t .  A  t u m o r t ,  m e ly  tö m e g é b e n  és s ú ly á b a n  a  
m á j  ö ts z ö r ö s é t  t e t t e  k i  (1 30 0  g  s ú ly ú  v o l t ) ,  k o c s á n y á -  
v a l  e g y ü t t  a  m á jb ó l  v a ló  é k a la k ú  k im e ts z é s s e l  t á v o l í -  
t o t t u k  e l  és a  m á j  s e b é t  á t ö l t ő  c a t - g u t  ö l t é s e k k e l  
v a r r t u k  e l.  S z ö v e t t a n i la g  a  d a g a n a t  m y x o s u s a n  e l f a 
j u l t  m á jh a m a r t o m á n a k  f e l e l t  m e g , h e ly e n k é n t  m á j 
s e j t e k r e  és e p e u ta k r a  e m lé k e z te tő  r é s z le te k  is  l á t h a 
tó a k  v o l t a k .  S z ö v e t ta n i  r o s s z in d u la tú s á g n a k  s e m m if é 
le  je le  n e m  lá t s z o t t .  A  b e te g  z a v a r t a la n  g y ó g y u lá s  
u t á n  t á v o z o t t  o s z t á ly u n k r ó l .  T á v o z á s a  u t á n  f e j lő d é s 
b e n  v a ló  n a g y m é r té k ű  e lm a r a d o t t s á g á t  1 é v e s  k o r á r a  
t e l je s e n  b e h o z ta .

'  A
6. ábra.

Megbeszélés.

5. ábra.

Az ismertetett 4 esetet kommentálva, az ova- 
riumból kiinduló teratoid daganatok, dermoidok 
és teratomák nem ritkák (2, 12, 16), mi is több 
ilyen tumort operáltunk (10). Ezek a daganatok 
általában jóindulatúak, a rosszindulatú elfajulás, 
ellentétben a sacrococcygealis és retroperitonealis 
teratomákkal, aránylag ritka (5). Ismertetett ese
tünkben csak a daganat óriási nagysága a szokat
lan, anélkül, hogy ezt a hozzátartozók megfele
lően értékelték volna.

Intraabdominalis lymphangiomák, akár soli- 
taer, vagy multilocularis tömlő, akár multiplex 
tömlők formájában, ugyancsak nem ritkák a has
üregben. Rendszerint a mesenteriumból, ritkáb
ban a nagy csepleszből indulnak ki. Retroperito
nealis elhelyezkedésük azonban elég ritka, 1970-ig 
a rendelkezésünkre álló irodalomban 33 esetet ta



láltunk (9, 13, 14, 15, 17). Jóformán kivétel nél
kül jóindulatúak és aránylag könnyen eltávolítha- 
tók. Esetünkben újra csak a daganat nagysága és 
fel nem ismert volta jelentett a szokásostól eltérőt.

Retroperitonealis lipomák a gyermekkorban 
elég ritkák, de azért nem tartoznak a legritkáb
ban előforduló daganatok közé. Az irodalomban
15. esetet tudtunk összegyűjteni, ezeknek túlnyo
mó többsége azonban az általunk operált esetnél 
kisebb volt (3, 8). Ezek a daganatok általában ve
leszületettek és ellentétben a felnőtt korral, ami
kor nem ritkán malignussá válnak, a gyermek
korban rosszindulatú elfajulásra nemigen kell szá
mítani. Eddig mindössze 3 esetről számoltak be 
( 8 ) .

Vele született máj hamartomák a legnagyobb 
ritkaságok közé tartoznak. Egy gyorsan növekvő 
vele született daganatról van szó, melyet Edmond
son (7) nevezett el 1956-ban mesenchymalis ha- 
martomának. Ez tulajdonképpen átmenet a fejlő
dési rendellenességek és a daganatok között. Jel
lemző rá a kötőszöveti fibrosus proliferatio. illetve 
stroma, melyben különböző nagyságú cysták mel
lett helyenként májsejtekre és epeutakra emlé
keztető részek is vannak. Az irodalomban mind
eddig 31 esetet közöltek. 5 postoperativ halálozás
sal (1, 4, 11), ezeknek 2/з-а a máj állományába volt 
beágyazva, egyharmada kocsányos volt. A therá- 
pia műtéti eltávolítás, mely általában sikeres. Az 
eddig közölt máj hamartomák minden esetben be- 
nignusak voltak. Egy esetben kísérték egyéb fej
lődési rendellenességek az elváltozást (6). A mi 
esetünk három szempontból különbözik az eddig 
közöltektől. Először: ez az első kocsányos eset, 
mely teljes egészében solid tumor volt és egyálta
lában nem tartalmazott tömlőket. Másodszor: stro- 
mája myxosusan elfajult volt. Harmadszor: ko- 
csánycsavarodott máj hamartomát mindeddig nem 
közöltek.

Eseteink tanulságaként meg kell állapítanunk, 
hogy mind a négy gyermek téves diag'nosissal és 
meglehetősen késői stádiumban került osztályunk

ra. Ez a tény ezen jóindulatú daganatok esetében 
nem járt különösebb hátránnyal a gyermekek ré
szére, fejlődésükben való elmaradásukat a daganat 
eltávolítása után gyorsan pótolták. Sokkal súlyo
sabb, esetleg végzetes következménye lehet azon
ban a hasonló eseteknek, ha malignus daganatok
ról van szó, amikor az időfaktornak döntő prog- 
nosticai jelentősége van. így leszögezhetjük, hogy 
minden hasi resistentiát, vagy hasmegnagyobbo
dást mindaddig daganatnak (esetleg malignus da
ganatnak) kell tartanunk, míg ennek ellenkezőjé
ről meg nem győződünk.

Összefoglalás:  Szerzők 4 enormis nagyságú, 
gyermekkorban előfordult hasi daganatról számol
nak be. A daganatok minden esetben jóindulatúak 
voltak és műtéti eltávolítás után a gyermekek za
vartalanul gyógyultak, korábbi panaszaik meg
szűntek és fejlődésben való elmaradottságukat is 
gyorsan pótolták. Sajnálatos tény azonban, hogy 
mindegyik gyermek téves diag'nosissal és későn 
került sebészeti osztályra. Eme ténynek malignus 
tumorok eseteiben végzetes következménye lehet, 
ezért a szerzők nyomatékosan felhívják a figyel
met a gondos vizsgálat és az időben történő szak
intézeti elhelyezés fontosságára.
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A kör bezárult. Több mint 70 évvel ezelőtt, 1905. 
június 20-án hangzott el először a „hormon” szó, 
azoknak a kémiai messenger anyagoknak megje
lölésére, melyeknek prototípusa a duodenumból 
izolált secretin volt. Az időközben jelentékeny tu
dományággá terebélyesedett endokrinológia átvet
te ezt az elnevezést s a gastrointestinalis eredetű 
hormonok jelentősége, természetének pontos isme
rete háttérbe szorult, kissé feledésbe is ment.

Az 1960-as években a gastrin szerkezetének 
pontos analízise, a hatócsoportok megismerése, 
majd a különböző gastrin molekulák előállítása 
(Gregory) s vele paralell a secretin és cholecystoki- 
nin-pancreozymin (CCK—PZ) szerkezetével és 
tisztításával kapcsolatos hasonló természetű és 
végcélú vizsgálatok (Mutt és Jorpes) robbanássze-. 
rű fejlődést hoztak a gyomor-béltraktus területén 
termelődő peptid hormonok kutatásában. Ezek
nek a hormonoknak sajátos biokémiai szerkezete 
és élettani szerepe alapján ma már joggal beszél
hetünk gastrointestinalis endokrinológiáról, és van
nak szórványos ismereteink ennek a rendszernek 
pathológiás kisiklásairól is.

Közös a klasszikus és a gastrointestinalis en
dokrinológiában az, hogy mindkét disciplina az 
idegrendszerrel paralell haladó, azzal analóg ter
mészetű és vele funkcionális kapcsolatban levő 
regulációs mechanizmusokkal foglalkozik, olyan 
kémiai messenger sejtekkel, melyek produktumai
kat főleg a véráram révén juttatják el termelődési 
helyükről a célszervhez. A gastrointestinalis trak
tusban a hormonális transmissiót neuroectodermá- 
lis eredetű sejtek végzik, melyek a gyomor, bél és 
pancreas parenchymában szétszórtan helyezked
nek el.

Ezek a sejtek képesek a velük kapcsolatba ke
rülő 'vegyi anyagok potenciális energiájának egy 
részét vegyi kóddá vagy hormonális jelzéssé át
alakítani. A sejt bázisán ezekben is megtaláljuk a 
peptid tartalmú secretiós granulomokat, melyek a 
környező kapillárisokba ürülhetnek. A bél lumen 
felőli oldalán azonban sajátos mikrovillusok talál
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hatók, melyek ezen endokrin sejtek számára min
den bizonnyal az impulzus felvétel szervei.

A gyomor-béltraktusban, mely a szervezet leg
nagyobb és legtöbb hormont termelő szervrendsze
re, az endokrin sejtek  elszórtan helyezkednek el, 
nem alkotnak jól lokalizálható strukturális-funk
cionális régiókat. Ez az oka annak, hogy a hormon 
hatás klasszikus vizsgáló módszere — egy adott 
hormont termelő endokrin szerv eltávolítása — a 
gastrointestinalis endokrinológiában nem alkal
mazható. Jellegzetessége ennek a rendszernek, 
hogy a hormonok élettani hatásukat az emésztő
rendszeren belül fejtik ki, legtöbbször olymódon, 
hogy a véráram révén jutnak ismét vissza keletke
zési helyük közelébe. Ezen kívül azonban van le
hetőség neurokrin hatásmechanizmusra is (a cél
sejteken levő neuroreceptorokra hatva), sőt felté
telezik ún. parakrin hatás lehetőségét is. Az utóbbi 
időben egyesek éppen a parakrin hatásmódot tart
ják a rendszer legfontosabb jellegzetességének, azaz 
azt a jelenséget, hogy az endokrin sejt produktuma 
a környező extracellularis térbe kerül és diffúzió
val éri el a közeli célsejtet. Éppen ezért Wingate 
szakítani kíván az „endokrin” elnevezéssel és 
„eupeptid rendszerről” beszél; ezen olyan peptidek 
összességét érti, mely az emésztés célszerűen ren
dezett folyamatát biztosítja. Ezt az elképzelést lo
gikai érveken kívül egyelőre vizsgálatok nem tá
masztják alá, ezért a publikálás óta eltelt rövid 
időn belül több bírálat érte.

A bélhuzam endokrin sejtjeinek legfontosabb 
ingerei a béllumen felől a táplálékkal érkeznek. 
Míg a vegyi ingerek valószínűleg közvetlenül hat
nak ezeknek a sejteknek receptoraira és neurore
ceptorokra, a mechanikus stimulusok (pl. disten
sio) csak idegi transmitterek segítségével érvénye
sülnek. Közvetlenül a véráram felől érkező impul
zusoknak úgy látszik kisebb a jelentőségük. A sej
tek szétszórtsága miatt a stimuláció intenzitásában 
a serkentő koncentrációjának kisebb a szerepe az 
ingertkeltő anyag abszolút mennyiségénél. A kon
centráció jelentősége ott nő meg, ahol a stimuláció 
kis területre korlátozódik: így a secretin esetében 
pl. a pH-változás hatása a duodenum rövid szaka
szán érvényesül.

A klasszikus endokrinológiában észlelhető 
visszacsatoló (feed-back) mechanizmusnak az a 
formája, hogy egy hormon saját produkcióját re- 
gulálja, a digestiv hormonok esetében nem érvé
nyesül. Más digestiv hormonok felszabadulásának 
gátlására vagy indirekt visszacsatolásra azonban 
bőven akad példa. így a secretin, glucagon gátolja 
a gastrin felszabadulást; a gastrin hatására kelet
kező sósav gátolja további gastrin felszabadulását.

A gastrointestinalis hormonok területén a fej
lődés olyan rohamos, hogy nemcsak a klinikus érzi 
a nehézségét annak, hogy ismereteit megfelelő 
szinten tarthassa, de az elméleti kutatók is állan
dóan munkahypothesiseik és kísérleti terveik át
értékelésére kényszerülnek a folyamatosan rájuk 
zúduló információ-áradat miatt. Ha mégis elha
tározzuk, hogy az aktuális helyzetről rövid átte
kintést adjunk, akkor azt mondhatjuk, hogy jelen
leg négy gastrointestinalis peptid hormont tekint
hetünk a kémiai és élettani szempontból jól defi



niáltnak: ezek a gastrin, a secretin, a CCK-PZ 
és a gastrointestinalis gátló pepiid. (GIP). Rajtuk 
kívül még három hormonnak, a vasoaktiv intesti
nalis pepiidnek (VIP), a motilinnak és a P-anyag- 
nak kémiai szerkezete ismert. Közülük a VIP 
és a motilin vérszintje nem változik étkezésre, 
élettani szerepük nem tisztázott. A P-anyag, 
valamint az immunoreaktivitás segítségével kimu
tatható bombesin és somatostatin a vérben eddig 
nem volt fellelhető és nem ismerjük bélből 
történő felszabadulásuk mechanizmusát sem. Végül 
az ugyancsak immunoreaktivitással identifikált 
enteroglucagon élettani szerepe egyelőre vitatott. 
Lehet, hogy két pepiidről van szó, ezek közül 
az egyik a pancreas glucagonnal lenne azonos, 
míg a másik, nagyobb molekula volna — az egye
lőre ismeretlen rendeltetésű — enteroglucagon. Vé
gül a tízet is meghaladja azoknak a gastrointesti
nalis nyálkahártya kivonatoknak a száma, melyek 
különböző hatását leírták (táblázat).

T'áltl ázat
Gastrointestinalis eredetű nyálkahártyakivonatok, melyeknek 
különböző biológiai hatását közölték

A kivonat 
elnevezése

Honnan 
vonták ki

Milyen hatást 
tulajdonítanak neki

Arenterin duodenum étvágyérzést gátló
Bulbogastron duodenum

bulbus
HC1 szekréció gátlás

Chymoden in vékonybél a chym otrypsin szelek
tív  stimulációja

Duocriniii vékonybél Brunner-mirigyek
stiinulálása

Enterocrinin vékonybél vékonybél szekréció 
stiinulálása

Enterogastron vékonybél H O  szekréció gátlás
Entero-oxyntin vékonybél H O  szekréció stiinulálása
Gastron gyomornedv H O  szekréció gátlás
Incretin vékonybél pankreas szeikréció 

stiinulálása (nsulin)
P anereotone ileum és colon pankreas szekréció 

gátlása
Villikinin duodenum a bélboholy mozgás 

stiinulálása

A kémiailag definiált vagy immunoreaktivitás 
alapján ismert peptidek termelő helye a bélben — 
főleg elektronmikroszkópos jellegzetességek alap
ján — eléggé jól tisztázott. Általános szabály, hogy 
minden egyes endokrin sejtben csak egyféle pep
iid található. Ez alól két sejtféleség képez kivételt.

Az enterochromaffin sejtekben (EC) a seroto
nin mellett egyesekben motilin. másokban P-anyag, 
sőt valószínűleg más peptid is található. Az ún. 
..H” sejtben VIP- és bombesin-szerű immuno
reaktivitás egyaránt kimutatható. A bombesin 
egyébként is élettani különlegesség: ennek a béka 
(Bombina-bombina) bőréből izolált -bioaktiv pep
iidnek jelenléte immunoreaktivitás alapján az em
beri szervezetben is feltételezhető. Extracti ója 
azonban eddig .még senkinek sem sikerült.

A tárgyalt peptid hormonoknak három érde
kes kémiai jellegzetessége érdemel említést: az 
aminósav szekvencia-homológia, a struktúra és ak
tivitás közötti kapcsolat és a molekuláris hetero
genitás. ~~ ,
:i

Az említett hormonok közül 6, két homológ
nak tartható csoporthoz tartozik: a gastrin, illetve 
secretin ..családhoz’'. A gastrin család C-terminá- 
lis aminósav szekvenciái azonosak a CCK—PZ- 
nel; a C-terminális pentapeptid éppen ezért, mind 
gastrin, mind CCK—PZ hatást képes kifejteni. A 
peptid fragmensek növekedésével párhuzamosan 
történik a diferenciálódás a savszekréció (gastrin), 
illetve cholecystokinetikus és -pancreasnedvserken- 
tő hatás (CCK—PZ) irányába. Hasonló a helyzet a 
secretin családban is: itt a secretin a GIP, a VIP 
és a glucagon között van kiterjedt azonosság az 
aminosavszekvenciákat illetően.

A struktúra és aktivitás közti kapcsolat meg
nyilvánul egyrészt az előbb említett közös végcso
portok hasonló biológiai aktivitásában, a specifikus 
hatás bizonyos aminosavszekvencia számhoz törté
nő kötődésében, másrészt abban a tényben, -hogy 
egész jelentéktelen struktúra változások a peptid- 
molekulában az aktivitás teljes elvesztését ered
ményezhetik. Így a gastrin C-terminális csoportjá
ban az utolsó aminosavon levő amid hydrolysise a 
savserkentő hatás teljes elvesztését vonja maga 
után. Hasonlóképpen inaktívvá válik a CCK—PZ 
molekula bármely bioaktív fragmense, ha a 7 po
zícióban levő thyrosilon a szulfát gyök hiányzik. 
Hangsúlyozandó, hegy a gastrin-CCK—PZ csa
ládtól eltérően a secretin-glucagon csoportban csak 
a teljes molekulának van biológiai aktivitása.

A molekuláris heterogenitás azt jelenti, hogy 
azonos hormon — pl. a gastrin — több molekulá
ris formában fordulhat elő a szervezetben. A g.ast- 
rinnak eddig' biztosan nyolc formáját tudták ki
mutatni az ember keringésében, illetve szövetei
ben. Pontosabb analízis azonban valószínűleg még 
nagyobb számot fog eredményezni, bár kétségtelen, 
hogy a tisztítások során az artefaktumok keletke
zésének lehetőségével is számolnunk kell.

Érdekes tanulság volt, hogy izolálásuk után 
minden hormonnal többféle hatást lehetett kimu
tatni az emésztőrendszer különböző funkcióira. Fel
merül tehát a kérdés, hogy mi tekinthető élettani 
és mi farmakológiás hatásnak. Egy peptid hormon 
hatásának két feltételt kell kielégítenie ahhoz, 
hogy fiziológiásnak tekinthessük:

a) jelentkeznie kell a hatásnak, a hormon en
dogén felszabadulása idején,

b) ugyanez a hatás létre kell jöjjön az exogén 
peptid alkalmazása során is, mégpedig olyan adag
gal, amely az endogén vérszinthez hasonló kvanti
tatív viszonyokat teremt. A radioimmunoassay 
technikák érzékenysége pillanatnyilag egyedül a 
gastrin esetében teszi lehetővé e kérdés egyértel
mű megválaszolását.

A molekuláris heterogenitás egyéb nehézséget 
is okoz. a hormonhatások interpretálásában. Mint
hogy különböző molekuláris formák bioaktivitá
sa eltérő lehet, az imxnunoassayk viszont sok eset
ben totális, tehát több formára is kiterjedő immu
noreaktivitást tükröznek, nem mindig fejezhető ki 
egy peptidhormon aktivitása az immunoreaktivi
tás nagyságával.

Mind ez ideig még a strukturálisan jól ismert 
és élettani szempontból fontosnak tartott hormo
noknak is nagyon korlátozott a klinikai jelentősé-
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gük. Két hormon — valószínűleg autonom — túl- 
produkciója hoz létre jól körülhatárolt klinikai 
kórképet. A gastriné, mely a gastrinoma (Zollinger 
—Ellison syndroma) és és a VIP-é (vipoma), mely 
a pancreas cholera tüneteivel jár. Kazuisztikai rit
kaságként leírták enteroglucagont termelő daganat 
létezését is. A duodenum nyálkahártya atrophiájá- 
ban (sprue) létrejövő CCK—PZ-hiány syndroma 
lényege, hogy adekvát stimulusra nem termelődik 
CCK—PZ, így az epehólyag étkezésre történő kont
rakciója elmarad. Az epehólyag funkcionális épsé
gét azonban az exogen CCK—PZ-re bekövetkező 
normális epehólyag kontrakció bizonyítja.

A peptid hormonokkal kapcsolatos ismere
teink fejlődése interdisciplináris együttműködést

Az Orvosi Hetilap szerkesztőségének telefonszáma 121-804-ről 325-109-re változott.

tesz szükségessé az endokrinológus és a gastroen- 
terológus kutatók között. Közös találkozási pont
nak tekinthető talán a pancreas: az inzulin és glu
cagon a klasszikus endokrinológia hormonjai. A 
szénhidrát anyagcsere szabályozásában azonban 
valószínűleg szerepe van a bélben termelődő ente- 
roglucagonnak, somatostatinnak és az inzulin fel- 
szabadulást serkentő és a bélben glukóz hatására 
felszabaduló GIP-nek is A fiatal gastrointestinalis 
endokrinológia sokat tanulhat a klasszikus endok
rin kutatások tapasztalataiból, a klasszikus endok
rinológiát pedig biztosan megtermékenyíti majd 
ezeknek a speciális mechanizmusú hormonoknak 
egyre szélesedő ismerete.

HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

DEPERSOLON kenőcs
Megjegyzés: í i  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: >í< Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 20 X  1 db tabl. térítési díj: 9,— Ft.

VERMOX tabl.
Megjegyzés: «39 Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 6 X  1 tabl. térítési díj: 2,— Ft.

^  BISECURIN tabl.
Megjegyzés: >í<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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ÍIJflfiB THERAPIÁS ELJÁRÁSOK

Madarász utcai Csecsemő- és Gyermekkórház 
Sebészeti Osztály (főorvos: Bukovinszky János dr.)

Égési necrosis kimetszése 
elektromos késsei
Baksa József dr.

A teljes vastagságban megégett és elhalt bőr mű
vi eltávolítását különböző kémiai szerekkel (pl. 
enzimek), fizikai eljárásokkal (pl. vízfürdők) siet
tethetjük és speciális műszerekkel, műtétileg vé
gezhetjük el.

Műtéti módszer a dermoabrasio (6), a tangen
tialis necrektomia (2) és az égési necrosisok kimet
szése. A kimetszés történhet sebészi késsel, elekt
romos késsel, újabban laser-sugárral és plasma- 
scalpellel.

Ez alkalommal az égési necrosis elektromos 
késsel végzett kimetszéséről számolunk be.

1975-ben egyik betegünkön a lángégés által oko
zott, teljes vastagságban elhalt bőrt Humby-késsel, 
tangentialisan távolítottuk el, két egymást követő al
kalommal. Ép zsírréteget hagytunk vissza, amelyre 
xenograftot (gammasugárzással sterilezett, natur ser
tésbőrt) telepítettünk. Gram-negatív bacterium okozta 
sepsis közbejötté miatt a zsírréteg a fasciáig elhalt, 
lelöködött, ill. műtétileg távolítottuk el. A sepsist le
küzdöttük és a beteg autotransplantatio után gyó
gyult.

Ekkor határoztuk el, hogy legközelebb a teljes 
vastagságában megégett és elpusztult bőrt nem tan
gentialisan távolítjuk el, hanem a fasciáig kimetszük.
1975. okt. 28-án más osztályról vettük át P. I. 12 éves 
leánygyermeket, 3 nappal lángégése után. Égési sérü
lését a Lund—Browder séma szerint 40%-ban hatá
roztuk meg. A bőr teljes vastagságára kiterjedő ká
rosodás nyilvánvaló volt. Az égés egész kiterjedésé
ben III. fokúnak bizonyult.

Tekintettel a nagy kiterjedésre, a beteg súlyos ál
lapotára, a várható vérveszteség csökkentésére és az 
esetleges bacterialis invasio lehetőségének elkerülésé
re, elhatároztuk, hogy elektromos késsel végezzük a 
kimetszést. Tervünk szerint 3, egymást követő ülés
ben, végeztük a necrektomiát: X. 31. Necrektomia a 
nyakon, mellkasfalon kb. 10% kiterjedésben. Auto
graft a nyakra, xenograft a mellkasfal' sebére. Nyitott 
sebkezelést alkalmaztunk. XI. 4. Necrektomia a has
falon és combokon kb. 14%-ban. Autograft a nyak, 
mellkasfal és hasfal sebére, majd a telepített saját 
bőrt senografttal fedjük. Nyílt sebkezelés. XI. 10. Nec-

1976. ápr. 26-án elhangzott előadás alapján. 
(Égési Sectio Ülés. Budapest.)

Az ETT 7-08-0902-04-2/N tárcaszintű kiemelt kuta
tási téma keretében végzett munka.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 42. szám
3*

rektomia mindkét felső végtagon kb. 16%-ban. É seb
felületekre xenograftot terítünk. 0,5% ezüstnitrátos 
nedvesített kötést helyezünk fel. XI. 14—17. Xeno
graft csere. XI. 20. Autograft a felső végtagokra, a 
nyak bizonyos részeire, a jobb combra. XI. 28. Au
tograft (a hát bőréről véve) a combokra.

A beteg gyógyult. Különböző súlyosságú nyaki, 
hónaíji, lágyékhajlati és gáttájéki contracturái kép
ződtek, amelyeknek műtéti megoldása részben már 
megtörtént, részben még folyik.

A továbbiakban még 2 betegen, több alkalom
mal végeztünk sikerrel necrektomiát elektromos 
késsel.

Módszer, technika

TÚR—eh 4 típusú elektromos készülékkel dolgo
zunk. A vágás erősségét a készülékhez mérten hatá
rozzuk meg a jó minőségű vágás lehetőségéig (Vágjon 
a kés és ne égessen!!) Az ép bőrszélben a fasciáig 
bevágjuk a bőrt. Az eltávolítandó necrotikus bőrt 
Kocher-eszközökkel megfogjuk és az asszisztens azt 
felfelé, a maga irányába húzza. Így húzás közben a 
szövetek szétválnak egymás tói (megnyílik a fascia és 
zsírréteg közötti rés), és sokszor nem is kell használ
ni az elektromos kést. A szivárgó vérzést coaguláljuk.
A nagyobb ereket lekötjük. A sebalapra meleg kony
hasós törlőket helyezünk. A sebágyra autograftot, 
homograftot vagy xenograftot telepítünk. A továb
biakban nyitott vagy zárt sebkezelést folytatunk. (Ese
tenként az autograftra xenograftot is helyezünk, fő
ként akkor, ha mesh-dermatommal praeparált, „háló- 
sított” bőrcsíkokat transplantálunk.)

A beteget nem robbanásveszélyes altatósze
rekkel kell altatni. Osztályunkon az égett betege
ket Ketalarral altatjuk, így az elektroexeisiós mód
szer nem befolyásolta az altatási eljárásunkat.
Műtét közben biztosítani kell az adaequat folya
dék-, ill. vérpótlást.

Megbeszélés

Az elektromos késsel végzett necrektomiát 
összehasonlítva a szikével végzett kimetszéssel, 
megállapíthattuk:

1. kevesebb a vér vesztés,
2. a saját bőr transplantatum megtapadása 

nem rosszabb,
3. nem hosszabb a műtéti idő,
4. kis gyakorlattal biztonsággal végezhető a 

műtét.
A pótlandó vérmennyiségre vonatkozóan pon

tos méréseket az elektroexeisió közben, ill. utána 
nem végeztünk, de megítélésünk szerint a beavat
kozás kisebb vérveszteséggel jár, mint a szikével 
végzett necrektomia eseteiben.

Első betegünk első műtétjekor 800 ml vérkészít
ményt adtunk. Hb-értéke a műtét előtti napon 12,3 
g/100 ml, a műtétet követően végzett vizsgálatkor 
11,8 g/100 ml volt.

Az adott haemostatus határozza meg, hogy 
mikor mennyi vért transfundáljunk. Mindenesetre 
vvt, hb és ht vizsgálatokat célszerű végezni a mű
tét előtt és után, ül. a postoperativ napokon.

A sebágy a kimetszés után megfelelő állapot
ban van az azonnali autograft befogadására is! 
Osztályunkon a necrektomiát követően általában 
xenograftot használunk sebfedésre és csak 2—4 
nappal a necrektomia után telepítünk saját bőrt. 2517



Első esetünkben a második műtétkor a hasfali bőr 
necrektomiája után azonnal autograftot telepítet
tünk a sebágyra, majd a saját bőrt xenografttal 
fedtük. A saját bőr megtapadása teljes értékű 
volt.

A műtéti idő semmiképp nem nyúlt meg, sőt 
állíthatjuk, hogy némi gyakorlat után rövidebb 
ideig tart a műtét, mint a szikével végzett kimet
széskor, tekintve, hogy kevesebb időt kell vérzés
csillapításra fordítanunk.

Az elektromos kés használata könnyen elsa
játítható. Ceruzafogással vezetjük a vágóeszközt 
és csak vágáskor működtetjük. A vágóeszköz és az 
elektromos vezeték nem nehezíti a műtétet. Az 
elektromos vezetéket steril kis lepedőbe burkoljuk 
kb. 1 méteres szakaszon, így a műtéti területen 
szabadon mozgathatjuk a vágóeszközt.

1973-ban Stellar és mtsai (7) számoltak be ál
latkísérleteik során III. fokú égési necrosis sikeres 
laser-excisiójáról. 1974-ben ugyancsak Levine, Ger 
és Stellar (3) már klinikai alkalmazásról írnak: 
„A széndioxid laser használata harmadfokú égé
sek debridementjében” címmel. Szintén 1974-ben 
jelent meg Fidler és mtsai (1) közleménye: ,,Acut 
égések széndioxid laser kimetszése és azonnali au- 
totrasplantatiója.” 1975-ben Levine és mtsai (4) 
már összehasonlító vizsgálatokról számolnak be a 
laser, a scalpel és az elektrocauter kimetszés ese
teiben. Megállapítják, hogy a laser-kimetszés után 
a legkisebb a vérzés, ill. a vérvesztés, bár a műté
ti excisio gyorsabban végezhető az elektromos kés
sel. Az autograft megtapadásában, bármelyik eljá
rást is alkalmazzák, nincs különbség.

Lewis és Quinby (5) 1975-ben „Electrosurgical 
excision of full-thickness burns” címmel közlik 
eredményeiket. Beteganyagukat két csoportba so
rolják. Friss égésekben és égési sérülések követ
kezményeiben contracturát okozó, ill. hypertrophiás

hegek kimetszésében alkalmaztak electroexcisiót. 
Acut égésekben 10 betegen 19 excisiót, reconstruc- 
tiós betegeiken 16 esetben végeztek kimetszést. 
Mindkét csoport betegein az excisiót azonnali au
tograft telepítés követte. Az első csoport betegein 
az égést követően átlagban a 7. napon (3—13. post- 
combustiós nap) metszették ki a necrotikus bőrt. 
A kimetszés nagysága 4,5—18% volt. A 19 exci
siót 17 esetben azonnali autograft telepítés követ
te. Friss és fagyasztott homograftot is alkalmaz
tak. Az autograft megtapadása 97%-ban bizonyult 
tökéletesnek. A sebkezelésben ezüstnitráttal ned
vesített kötéseket használtak. Véleményük szerint 
is az electrosebészeti excisió praktikus és hatásos 
eljárás az égések kezelésében. Alkalmazásával 
masszív vérvesztés, ill. túl hosszúra nyúló anaes
thesia nélkül nagyobb területek kimetszése és 
azonnali autograft telepítés válik lehetővé.

E módszerrel tovább bővíthető az égések ered
ményes műtéti kezelése.

Összefoglalás. A szerző ismerteti az égési nec- 
rosisok kimetszésének elektromos késsel végzett 
eljárását. A sebészi késsel összehasonlítva, az 
elektromos kés segítségével történő égési necrek- 
tomia esetében kevesebb a vérvesztés, a saját bőr 
átültetése után annak megtapadása nem rosszabb 
és a műtéti idő inkább rövidebb. Az eljárás alkal
mazását egyszerűsége és eredményessége alapján 
is javasolják bevezetni az égések műtéti kezelé
sébe.

IRODALOM: 1. Fidler, J. P. és mtsai: J. Surg. 
Rés. 1974, 17, 1. — 2. Janzekovic, Z Present Clinical 
Aspects of Burns. Symposium. Maribor. 1969. p. 99. —
3. Levine, N., Ger, R., Stellar, S.: Ann. Surg. 1974, 
179, 246. — 4. Levine, N. és mtsai: J. Trauma. 1975, 
15, 800. — 5. Lewis, R. J., Quinby, W. C. Jr.: Arch. 
Surg. 1975, 110, 191. — 6. Lorthioir, J.: Pan. Med.
1972, 14, 164. — 7. Stellar, S. és mtsai: J. Trauma.
1973, 13, 45.
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Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy 1976. december 1-én a Corvin Aruház mögött

HI R DE T É S F E L V E VŐ I RODÁNK
nyilt 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 IFJÚSÁG c. lapunk
ba. -  A vidéki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatási és postai befi
zetési lapot.

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT HIRDETÉSFELVEVŐ IRODA
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TELEFON: 337-517.
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RÖVID
MŰTÉTTECHNIKAI közlemények

2. ábra.

Országos Korányi Tbc és Pulmonologiai Intézet 
(igazgató: Hutás Imre dr.)
Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Kardos Ferenc dr.)

A m pullám  kürtelzáródás
г я ff m f - и нал fuj m űtéti eSjarasa 
m űanyagcsővel
Kardos Ferenc dr.

A fimbriális kürtelzáródás legegyszerűbb és legered
ményesebb műtété a „vértelen” fimbriolysis, ami után 
a reocclusio aránya jóval kevesebb, mint a „véres” 
úton történt ampullaris kürtplastikák után. Az utób
biak esetén az új, kiképzett kürtszájadék postoperativ 
heges beszűkülése is hátráltatta a kürt petetovábbí
tási functióját.

E hátrányokat évtizede polyethylen-kanül fel- 
használásával igyekeztek kiküszöbölni. Az ilyen mű
anyag protézis alkalmazásakor az angolszász iroda
lom „polyethylen tubing” elnevezést használ.

A műanyag kanül proximális végét a megnyi
tott kürtön a szűk intramurális kürtszakaszon át nem 
kis technikai nehézség árán kellett a méhűrbe vezet
ni, ami a kürtnyálkahártya sérülését, decubitusát, 
az eltávolítás után annak gyakori elzáródását okozta.

E hrler  (1) oly módon küszöbölte ki ezt, hogy az 
isthmicoampulláris kürtszakasz magasságában a kürt- 
falat erre a célra szerkesztett műszerrel átszúrva, ki
vezette a kanült a Douglas-üregbe és a méh fundusá- 
hoz cat-gut varrattal fixálta.

Ezzel a megoldással elkerülte az isthmus sérülé
sét, de a kanült csak a cat-gut öltések felszívódása 
után lehetett eltávolítani, illetve ha a varrat nem tar
tott, akkor a kanült el kellett távolítani, mert tovább 
nem töltötte be protetikai szerepét (1. ábra).

A  IV . Európai M eddőségi K ongresszuson  1975. 
o k tó b erb en  M adridban  e lhangzo tt előadás a lap ján  k é 
szü lt dolgozat.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 42. szám

E ljá rásunk

A vázolt postoperativ szövődményeket a követ
kezőképpen küszöböljük ki:

A kanült a legegyszerűbb módon — a kürtfal 
műszeres átszúrása nélkül és az intramuralis kürtsza
kaszon való átvezetés nélkül — a megnyitott kürtam
pullába kb. 3—5 cm mélységig vezetjük be. Ezután 
atraumatikus tűvel előbb a kanült öltjük át, a fonalat 
rácsomózzuk, majd a kürtampulla distalis végénél a 
kürtfalon a tűvel áthozott fonalat enyhén megfeszít
ve párhuzamosan a kanüllel, kivezetjük a műtéti se
ben át. A has zárásakor előbb a kivezetett kanül- 
höz öltjük a vele parallel vezetett fonalat, majd a ka
nült a hasfal bőréhez fixáljuk (2„ 3. ábra).

A  kanül megfelelő helyzete és a kürt átjárható
sága egyszerű methylénkék-próbával bármikor ellen
őrizhető. Megfelelő helyzetben a kanülbe fecskende
zett festékoldat egy idő múlva a hüvelybe előzőleg 
felhelyezett tampont elszínezi.

A kanül — a hasfali fixáló öltés átmetszése és 
jódozása után — bármikor szövődmény nélkül köny- 
nyen eltávolítható a sebgyógyulási idő megvárása 
után. De helyén is tartható, vele a beteg járóképes.

Eltávolítás után 40—60 cm3 élettani konyhasóban 
oldott 5 cm3 Lidocain. 0.5 g Streptomycin és 25 mg 
Hydrocortison oldattal a megnyitott kürt 3—4 alka
lommal instillálható. Ezáltal a recanalisatio a proté
zis eltávolítása után is megőrizhető.

Az eljárás egyszerű, szövődménymentes, nem 
igényel semmilyen különleges műszert, könnyen ellen
őrizhető. a kanül bármikor eltávolítható és elhárítja 
az ismertetett postoperativ szövődményeket.

Nagyobb átmérőjű kanül is használható, amivel 
tágasabb kürtszájadék nyerhető, amit a kanül eltá
volítása után a szájadék utólagos heges beszűkülése 
is megkívánhat. Az eljárás mindkét kürtön egyide
jűleg is alkalmazható.

A közölt eljárással 12 beteget szövődmény nélkül 
oneráltunk, és az eddig chromotubatióval vagy hyste- 
rosalpingographiával ellenőrzött 7 betegen a megnyi
tott kürtök nem záródtak el.

össze fog la lás. A szerző a fimbrialisan vagv am- 
pullarisan lezárt kürt sebészi megnyitása után a mű
anyag kanült csak a megnyitott amonllaris kürtrészbe 
vezeti bp 3—5 cm mélységig fgv elkerüli a kürtamnulla 
reorrlusióiát és a szűk intramuralis kürtnyálkahártya 
sérülését vagy decubitusát.

IRODALOM: 1. E hrler, P.: Zbl. Gynäk. 1963. 85.
393 és személyes közlés. 2519
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G yógyszerm ellékhatások  b e je len tése  
G yógyszerfigyeló  rend szer

A gyógyszerbiztonság növelése minden ország egészségügyének egyik fontos, feladata. 
A gyógyszerellenőrzés — a gyógyszerbiztonság legjelentősebb részeként — a gyógyszer 
minőségének és hatásának nyomonkövetését követeli meg a gyógyszerek bevezetését elő
készítő első lépésektől (a preklinikai vizsgálatoktól) egészen a gyógyszer alkalmazása során 
szerzett tapasztalatok, megfigyelések értékeléséig. A felhasználás során nyert tapaszta
latok bizonyítottan olyan értékes adatokat szolgáltatnak, melyek sok esetben visszahatnak 
a gyógyszer korábbi megítélésére. Ma már világszerte a gyógyszerbevezetés IV. humán 
fázisának, a széles körű alkalmazás vizsgálati fázisának tartják a korábban kizárólag gyó
gyításnak tekintett gyógyszeralkalmazást.

A leggondosabb elővizsgálatok és klinikai értékelések alapján forgalomba került 
gyógyszer esetében is egyes nemkívánatos hatásokra csak a széles körű forgalom során 
derülhet fény. Számos ismert tragédia bizonyítja a nemkívánatos hatás késői kiderítésé
nek következményeit. Ismertek annak bizonyítékai is, hogy a mellékhatás-bejelentő 
gyógyszerfigyelő rendszer keretében, rövid idő alatt gyűltek össze azok a jelzések, melyek 
alapján tett gyors intézkedés sok ember életét, egészségét mentette meg.

Hazánkban 1967 májusában kezdődött a területi gyógyszermellékhatás-bejelentő 
rendszer működése, fekvőbeteg-gyógyintézetek és szakorvosi rendelőintézetek bevonásá
val. Klinikai, kórházi szervezésben az úr. intenzív monitor rendszer keretében is folyik 
értékes gyógyszerfigyelő munka, melynek keretében minden olyan panaszt, tünetet vagy 
vizsgálati adatot regisztrálnak, mely gyógyszerhatással függhet össze.

Az Egészségügyi Minisztérium az ETT Elnöksége álláspontját magáévá téve, enge
délyezte a területi gyógyszerfigyelő rendszer kiterjesztését. Minden orvos kézhez kapja 
a nemvárt gyógyszermellékhatások bejelentésére szolgáló új űrlapokat.

Az űrlap kizárólag tudományos adatgyűjtésre szolgál. A beküldött adatok az EET 
Gyógyszeralkalmazási és Klinikai Farmakológiai Bizottsága — illetőleg a Klinikai Farma
kológiái Hálózat — gyógyszerértékelő, véleményező tudományos munkájához, valamint 
az egészségügyi hatóságok állásfoglalásainak kialakításához nyújtanak tudományos infor
mációt. Az űrlap tartalma bizalmas, a közölt adatok más célra nem használhatók fel.

Ismerve az orvosok nagyfokú adminisztrációs megterhelését, az űrlapok csak a leg
szükségesebb kérdéseket tartalmazzák. Sok esetben — ahol a kérdés természete megen
gedi — csak aláhúzással kérjük a választ. Ha a korlátozott lehetőségek miatt csak az 
űrlap egyes kérdéseire adható válasz, a beküldött adatok így is értékes segítséget nyújt
hatnak.

A gyógyszerfigyelő rendszer munkáját elsősorban az új, vagy a mindenkori 1—3 
éven belül forgalomba hozott gyógyszerek értékelésére célszerű koncentrálni. Szükséges 
azonban az is, hogy az akár évtizedek óta forgalomban levő gyógyszerek újonnan meg
figyelt nemkívánatos hatásait is figyelemmel kísérjük. Egyes esetekben azonban külön 
kérni fogjuk, hogy egy-egy meghatározott gyógyszerrel szerzett tapasztalatokról, mel
lékhatásai gyakoriságáról, fokáról kapjunk — országos méretű •— tájékoztatást.

Az űrlapokat a gyógyszerek teljes bevezetési folyamatának egészségügyi hatósági 
intézete, az Országos Gyógyszerészeti Intézet bocsátja ki. A beérkezett jelzések alapján 
tisztázni kell, hogy a szóban forgó gyógyszer minősége rendben van-e. Az orvosi értékelést a 
Klinikai Farmakológiai Hálózat szakterületi egységei, valamint felkért szakértők, végső so
ron pedig az ETT Ggyógyszeralkalmazási és Klinikai Farmakológiai Bizottsága végzi.

Az űrlapokat első ízben az összes orvoshoz eljutó Gyógyszereink-hez csatolva küldjük 
szét. A további űrlapokat a közforgalmú és kórházi gyógyszertárak bocsátják rendelkezésre.

Kérjük, hogy az orvosok ne adminisztratív feladatnak tekintsék a gyógyszerfigyelő 
munkát, hanem a beteg ember érdekében tudományos közreműködésükkel segítsék elő 
a gyógyszerek okozta ártalmak csökkentését, a biztonságosabb farmakoterápiát.

Fäller Károly dr. 
az Országos

Gyógyszerészeti Intézet igazgatóhelyettese 
az ETT Gyógyszeralkalmazási 

és Klinikai Farmakológiai 
Bizottsága titkára
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Fővárosi János Kórház és Rendelőintézet,
Központi Röntgenosztály
Radiogastroenterologia (főorvos: Balogh István dr.) 
Kórbonctani Osztály (főorvos: Balázs Márta dr.)

A gyom or eosinophil 
infiStratuma
Balogh István dr. és Máté Lajos dr.*

A gyomor eosinophil infiltratuma és granulomája 
ritkán előforduló, többnyire tumor képében jelent
kező elváltozás, mely különösen a radiológiai diag
nosztikában okoz problémát (8, 12, 13, 18, 22, 26, 
27, 31 stb.).

A kórképet J ä g er  és K a i j s e r  (17) írta le. A 
pathologiájával, valamint a klinikai jellegzetessé
geivel B a r r ie  és A n d e r s o n  (3) és V a n e k  (33) foglal
kozott — elsőként részletesen — és tette ismertté 
a kórképet.

A magyar szerzők közül S z é c h y  és F ö ld v á r i  
(30), valamint H ollós i  és N a g y  (14) 1962-ben fog
lalkoztak a kórképpel. Közleményeiket további 
szórványos publikációk követték (5, 8, 11, 15, 
16, 21, 22).

A szakirodalomban a kórképet különbözőképpen 
nevezik: „eosinophil infiltratum és granuloma” (14, 
15, 8), „eosinophil gastroenteritis” (6, 12, 13), „submu
cosus gyomor-granuloma eosinophilsejtes infiltratió- 
val” (33), „a gyomor granulomája és granuloblastomá- 
ja” (1, 2, 20, 22, 26, 31) stb.

Az eosinophil infiltratum és granuloma mind
két nemben egyforma gyakorisággal fordul elő 
(25), bár van olyan vélemény is, hogy férfiaknál 
gyakoribb (14, 15).

A pathológiai és a klinikai kép alapján a táp
csatorna eosinophil körfolyamatainak két alakját 
különböztetik meg (2, 8, 12, 13, 22):

1. D if f ú z  eo s in o p h i l s e j te s  in f i l t ra tu m .  A gyo
mor fala tömöttebb a normálisnál, fala megvasta
godott (3, 8, 17, 30). Mikroszkópos vizsgálat során 
a nyálkahártya nem érintett, az elváltozás a sub- 
mucosában és a tunica muscularisban látható. Az 
infiltratio phlegmonosus jellegű.

2. K ö r ü l í r t  e o s in o p h i ls e j te s  g ra n u lo m a .  Leg
gyakoribb a pylorus-tájon (8, 22), de a gyomorban

* Jelenlegi munkahely: Bp. Árpád Kórház, 
Traumatológiai Sebészet.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 42. szám

bárhol előfordulhat. A submucosában keletkezik, 
a lumen felé széles alappal emelkedhet, nagyra nő
het. Előfordul kocsányos formában is. Az elváltozás 
kifekélyesedhet (8, 14, 15, 31).

O 'N eil l (24) megfigyelése szerint az infiltrativ 
forma négyszer ritkábban fordul elő, mint a körül
írt.

Esetünket, ezért — s differenciáldiagnosztikai 
nehézséget okozó volta miatt — tartjuk közlésre 
érdemesnek.

1. ábra.
A gyomor kisgörbületi kontúrja megrövidült, s az angulus- 
tól a cardiáig infiltált, merev, a kontúr diszkréten félár
nyékos. A kisgörbületi kontúr középső és felső harmadá
nak határán ujjbegynyi állandó jellegű telődési többlet is 
kimutatható. Radiológiai vélemény: exulcerált neoplasma 
ventriculi röntgenképe

Dr. H. F. 88 éves férfi-beteg 1976. VIII. 31-én ke
rült kórházunk II. Belosztályára. Kórtörténetéből — 
röviden — a következőiket emeljük ki: az utóbbi idő
ben étkezés után „kavarog” a gyomra, többször hányt. 
Hetek óta étvágytalan. 6—7 kg-ot fogyott. Mindkét 
bokája dagadt. Anacid. Gyógyszert nem szed.

Gyomor röntgenvizsgálat (1. ábra) 1976. IX. 6-án: 
a gyomor kisgörbületi kontúrja megrövidült, a lumen 
szűkebb, s az amgulustól a cardiáig infiltrált, merev, 
rajta a peristaltica nem követhető. A kisgörbületi kon
túr középső és felső harmadának határán ujjhegynyi 
állandó jellegű telődési többlet is kimutatható. Radio
lógiai vélemény: exulcerált neoplasma ventriculi rönt
genképe. Sebészi consilium konzervatív kezelést java
solt. A beteg 1976. IX. ll-én  távozott kárházunkból. 
Otthoni kezelésre rost- és fűszerszegény étrendet, szük
ség esetén görcsoldókat, intermittáló digitalisálást ja
vasoltak. Kiírási diagnosis: Neoplasma ventriculi. De
camp. cordis.

A beteg 1976. IX. 25-től október 4-ig feküdt а 
Margit Kórház Sebészeti Osztályán, gyomorfájdalmak 
és fogyás miatt. Az ott elvégzett gyomorr önig en, vala-
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2. ábra.
Fénymikroszkópos felvétel a gyomornyálkahártyából, a 
submucosus réteg részletével. A nyálkahártya mirigyei 
postmortalisan autolysáltak. A tunica propriaban és a  sub
mucosus kötőszövetben nagyon sok gyulladásos sejt van, 
ezek többsége eosinophil leukocyta. (100X)

mint az e n d o s c o p ia  kóros eltérést nem mutatott. Ott
honra savpótlószereket, értágítók adását, valamint re
cidi V lágyéksérve miatt sérvkötőt javasolták,

A beteg 1977. I. 6-án került ismét a II. Belosz- 
tályra, pneumonia beküldő diagnosissal. Néhány hete 
újból étvágytalan. Láza 6 nappal ezelőtt 39 °C-fok 
volt egy napig, aztán lement.

Az ellentmondó János Kórházi és Margit Kórházi 
gyomorleletre való tekintettel személyes belgyógyász 
(Berlin dr.) — radiológus megbeszélésre került sor. A 
gyomor infiltrativ elváltozása a röntgenkép alapján 
annyira meggyőző, hogy újabb röntgenvizsgálat az 
idős beteg állapotára való tekintettel nem javasolt. A 
beteg két nap múlva keringési elégtelenség következ
tében exitált.

B o n c o lá s n á l  (1977. I. 11.) a gyomor makroszkópo
sán ép. A nyálkahártyaredőzet kissé elsimult. A gyo
mor tapintata tömöttebb. A radiológus kérésére — az 
általa megjelölt helyről — többszörös metszet készült. 
A metszetekben (2.— 3. á b r a )  látható: „A nyálkahártyá
ban, a submucosában, a gyomor izomrétegében, sőt 
még a serosában is igen kiterjedt diffúz lobsejtes — 
7(1— 80 százalékban eosinophil granuilocytá'kból álló — 
beszűrődés van. A gyomorban nyálkahártya folytonos
ság hiány, vagy rosszindulatúságot jelző szövettani el
változás nincs.” K ó r s z ö v e t t a n i  d ia g n o s is :  eosinophil- 
sejtes infiitratum. 3

3. ábra.
A gyomorfal submucosus rétegéből és a muscularis réte
géből készült felvételen, nagyon súlyos, diffus phlegmono- 
sus jelegű gyuladással. (140X)

M e g b e szé lé s

A kórkép p a tk o ló g ia i  leírásával V a n e k  (33) 
foglalkozik részletesen: Az elváltozás az emésztő- 
traklusban bárhol előfordulhat, de leggyakoribb a 
gyomorban. A szövettani képre jellemző, hogy a 
tápcsatorna falát a submucosában köteges, vagy 
örvényes jellegű, fibroblastokból és fibrocytákból 
álló sarjadzásos szövetszaporulat vastagítja meg, 
mely bőven vascularizált és finom kollagén ros
tokkal átszőtt. A submucosát és a tunica muscula- 
rist is. kiterjedt eosinophil leukocyták, szűrik be, 
kevés plasmasejt és lymphocyta kíséretében.

Esetünk különös érdekessége, hogy az eddig 
leírtaktól eltérően az eosinophilsejtes infiltratio a 
gyomorfal valamennyi rétegére ráterjedt.

A kórkép aetiológiája nem tisztázott, de álta
lánosan elfogadott az allergiás komponens szerepe 
(8. 12, 13, 14, 15. 22 stb.). A más-más megjelenési 
formákat O ’N eil l  (24) különböző antigénekre adott 
különböző válaszoknak tartja.

M o ra n  és S h e r m a n  (23) hypothesisével saját 
esetünket is magyarázni tudjuk. Ök feltételezik, 
hogy a gyomorfalba primaer, vagy secundaer mó
don (pl.: hámsérülés ulcus esetén) ételmaradék, 
vagy emésztőnedvek jutnak a submucosába és 
eosinophil granulomás reakciót okoznak.

Más vélemény (9) szerint viszont, a fibrinoid 
necrosis mucoid infiltratio a kis artériák falában, 
az endothel proliferatióját okozza, mely allergiás 
arteritis formájában jelentkezik és kiváltja a kór
képet.

H o lló s i  és N a g y  (14, 15) meggyőzően bizonyítja a 
kórkép allergiás eredetét. Keletkezésében három cso
portot különböztetnek meg':

1. A l i m e n t a r i s  e r e d e tű  la e s io k .  Ezek hosszú évékig 
fejlődnek és leggyakrabban polypoid .növedéket ké
peznek.

2. D r o g o k  h a tá s á r a  k ia la k u ló  a l le r g ia ,  mely több
nyire diffúz inifil tratum Óit okoz. (Esetünkben ez egyér
telműen nem volt tisztázható.)

3. A u to a g r e s s io s  e r e d e tű  e lv á l to z á s o k ,  vegyes meg
jelenési formát okoznak. Itt megtalálhatók az allergiás 
mechanizmus jelei: súlyos vizenyő, a lobos beszűrő
dés túlnyomórészt eosinophilsejtes jellege, a mesen- 
chymalis sejtek heves próliferatioja, valamint az ér
elváltozások.

A polypoid formában az allergiás eredet vita
tott (25). Az allergiás eredet ismeretében nyilván
való. hogy a betegek corticosteroidokra jól reagál
nak.

A betegségnek j e l l e m z ő  k l in ik a i  tü n e te  nincs. 
Lehet epigastrialis fájdalom, étvágytalanság, fo
gyás. hányás, hasmenés, occult vérzés stb.

A betegek ezen tünetek miatt kerülnek g y o m o r  
rö n tg e n v i z sg á la tr a .  A  radiológiai tüneteket számos 
szerző (12, 13, 18, 26, 27 stb.) írja le részletesen. Va
lamennyi szerző megemlíti, hogy a k ó r k é p n e k  t í 
p u so s  ra d io ló g ia i  j e l e  n in cs  és csaknem valameny- 
nyi esetben a gyomor-tumor valamely formájában 
diagnosztizálják. A polypoid formában árnyékki
esés (11. 12, 13, 14, 15, 18, 22, 26, 27, 31 stb.) az 
infiltrativ formában a gyomorfal merevsége, a lu
men beszűkülése (3, 29) okozza a gyomordaganat 
alapos gyanúját. A végső diagnosist a pathológus 
állítja fel a szövettani vizsgálat során, amint azt 
saját esetünk is igazolja.



A kórkép nemcsak tumortól (8, 22, 18, 26, 27, 
31). hanem mint arra Dömötör és mtsai (7) is fel
hívják a figyelmet egyéb izolált granulomás gastri- 
tistől sem differenciálhatók el röntgenvizsgálattal. 
Zavarja a helyes diagnosis felállítását, hogy a ra
diológiai diagnosist alátámasztani látszik, a gyakori 
nagy fogyás, fájdalom, anaciditás, occult vérzés, 
valamint az, hogy ascites is előfordulhat (8).

Ezért Csapó (5) véleménye szerint a exploratív 
laparotomia minden esetben elvégzendő. Ez egy
részt javasolt azért, mert a tumorgyanút egyébként 
biztonsággal kizárni nem lehet, másrészt ismertek 
azok az irodalmi adatok, miszerint a sebészi feltá
rás, esetleg az infiltratum részbeni eltávolítása a 
folyamat megszűnését eredményezte (9, 11, 19, 
29).

Lengyel és Szántó (22) a flexibilis endoscopok 
elterjedésétől várják a gyakoribb praeoperatív 
diagnosis felállítását. Esetünk ezt nem igazolja an
nak ellenére sem, hogy a megszokottól eltérően a 
nyálkahártyaredőzet is infiltrált volt. Dlustus és 
mtsai (8) egyik esetében nemcsak a röntgen, ha
nem a gastroscopos excindatum szövettani vizsgá
lata is téves kórismét írt le.

Az elmondottak ismeretében saját esetünk kórle
folyását a következőképpen képzeljük el: a beteg első 
(János Kórház) röntgenvizsgálatánál az infiltratio mel
lett benignus ulcus volt. amely konzervatív therápiára 
meggyógyult. A második (Margit Kórház) röntgen- 
vizsgálatánál, illetve az akkor végzett endoscopiánál 
értékelhető kóros eltérést nem találtak (nem értékel
ték károsnak az elváltozást). Tekintettel a boncolás 
makroszkópos eredményére, ez egyáltalában nem meg
lepő, hiszen a végső pontos diagnosist — eosinophil 
infiltratum — csak a szövettani vizsgálat biztosította.

összefoglalás. A szerzők gyomor eosinophil in
filtratum igen ritka esetét ismertetik. Ennek kap
csán tárgyalják a diffúz megtévesztő klinikai ké

pét, a radiológiai és endoscopos diagnosztika ne
hézségeit, a pathológiai m egjelenési formáit. Tár
gyalják a kórkép aetiológiáját, m ely nagy valószí
nűséggel allergiás. Felhívják a figyelmet, hogy sec
t io n a l  hasonló esetben, a szövettani vizsgálat nél
külözhetetlen a pontos diagnosis felállításához.
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Felhívás a szerzőinkhez

Az utóbbi néhány évben az Orvosi Hetilap szerkesztőségébe növekvő szám
ban érkeznek olyan kéziratok, amelyekben a MEGBESZÉLÉS fejezet tartal
ma nem felel meg annak, amit a fejezetcím ígér, vagyis nem a saját vizsgá
lati eredmények, megfigyelések vagy esetek diszkussziójáról, az irodalmi 
megállapításokkal való összevetéséről van benne szó. Leggyakrabban a meg
beszélésben olyan adatközlések, irodalmi áttekintések olvashatók, amelyek
nek a dolgozat bevezető részében lenne a helyük. Az ilyen kéziratokkal 
a szerkesztőségnek sok munkája van, és ezeket minden esetben kénytelenek 
vagyunk visszaküldeni a szerzőknek átdolgozás céljából. Arra kérjük ezért 
szerzőinket, szíveskedjenek a kéziratok elkészítésekor nagyobb figyelemmel 
lenni arra. hogy a dolgozatok megszokott szerkezeti rendje, és különösen 
megbeszélés része ne formális legyen csupán, hanem tartalomban is kifeje
ződjön.
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MÓDSZERTANI LEVÉL

V áltozások  
a gy erm ek seb észeti 
beavatkozások  javallatában  
é s  a m űtéti időpont 
m egválasztásáb an

Az újszülött-, csecsemő- és gyermeksebészetben elért gyors 
és dinamikus fejlődés az elmúlt évtizedben jelentősen m ódosí
to tta  a 0— 14 éves korosztályban végzett m űtéti beavatkozá
sok legkedvezőbb időpontjának megválasztását. Ez a szemlé
let azonban nem  vált kellőképpen tudatossá a szülészek, gyer
mekgyógyászok, körzeti orvosok, sebészek előtt, s az ú jszülöt
tek, csecsemők és gyermekek gyakran tú l korán, ill. tú l későn 
kerülnek m űtétre. Gyakran találkozunk 10 év körüli kryptor- 
chismusos betegekkel, akiknek szülei elmondják, hogy orvosi 
tanácsra vártak  ily soká a m űtéttel. A tú l korán m űté tre  kül
dö tt újszülöttet vagy csecsemőt pedig feleslegesen u taz ta tják  
és teszik ki eza la tt fertőzésnek.

A gyermeksebészeti beteganyag korra, testsúlyra, általános 
állapotra és a fejlődési rendellenesség természetére vonatko
zóan nem egységes, ezért a m űté ti időpont megválasztásánál 
a következő szempontok figyelembevétele szükséges.
1. Mi történik a beteggel, ha az újszülöttkoron tú l tö rtén ik  a 

m űtét?
pl. újszülöttkorban a manifestálódó Hirschprung-betegség- 
ben, szemben a syndactyliával.

2. Milyen megterhelést jelent a m ű té t?
Ma már gyakorlatilag majdnem  minden típusú m ű té te t el 
lehet végezni bármely életkorban. Ennek ellenére a m űtéti 
megterhelést figyelembe véve alapszabályként fogadhatjuk 
el, hogy újszülöttkorban csak az életet veszélyeztető kór
képeket operáljuk.

3. Milyenek a m ű té t technikai feltételei az egyes a d o tt élet
korokban? (pl. hypospadiasis, nyúlajak)

4. Melyek az esetleges spontán gyógyulás kilátásai? (pl. hae
mangioma, köldöksérv, hydrocele stb.)

5. Jelent-e psyehés megterhelést, ha  a m űtétet későbbi idő
pontban (pl. iskoláskorban) végezzük el, vagy ha a rra  nem 
is kerül sor (pl. hypospadiasis, tölcsérmellkas, elálló fül).
A hazánkban működő egyetemi és kórházi gyermeksebé

szeti osztályok orvosai rendszeres szakmai kapcsolatban van
nak egymással, azonban az egyes fejlődési anomáliák m űtéti 
kezelésének időpontjában még közöttük  sem alakult ki minden 
kérdésben egységes álláspont.

A módszertani levél célja, hogy a fontosabb általános gyer
meksebészeti betegségek, kórképek ma optimálisnak vé lt m ű
té ti időpontját egységes elvek szerin t ajánlja.

A javasolt m űté ti időpontokat táblázatban  foglaltuk össze. 
Fejlődési rendellenességek, gyermeksebészeti kórképek me

rev m űtéti időpontok közé való szorítása nem mindig helyes és 
indokolt. Ügy gondoljuk azonban, hogy bizonyos irányelvek 
betartása, természetesen az individuális elbírálás megsértése 
nélkül, a gyermeksebészet mai állása m ellett hazánkban is idő
szerű és szükséges.

A bevezetőben hangsúlyoztuk, hogy a gyermeksebészet gyors 
ütemű fejlődése te tte  indokolttá a m űté ti javallat és időpont 
néhány fontosabb kérdésének á ttek in tését. Ez a dinam ikus fej
lődés napjainkban is ta r t ;  így az em líte tt irányelvek csak a 
pillanatnyi helyzetet tükrözik, ú jabb  megismerések m ai szem
léletünket néhány éven belül ism ételten módosíthatják. 
Országos Csecsemő- és Gyermekegészségügyi Intézet és 
Országos Sebészeti Intézet.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 42. szám
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ID E G R E N D S Z E R

Diagnosis Javaso lt m űtéti időpont Megjegyzés

Myelomeningocele 24 órán belül M űtéttől eredmény nem v árh a tó :
a) ha az alsó végtagok k iterjedt bénulása hólyag és végbél záróizom elég

telenséggel társul
b) súlyosabb gerincdeformitás vagy hydrocephalus esetén
c) ha a meningocele magasan a thoracalis és a felső lumbalis gerincszakaszon 

helyezkedik el
d) ha egyéb súlyos fejlődési rendellenesség kíséri

Meningocele ha bőr fedi a 
várni lehet

meningocelét a m űtétte l 3—6 hónapos korig

FEJ-N Y A K

F erdenyak 1—3 éves kor felett A dg felállításakor szakszerű tornáztatás, masszázs elkezdése javasolt, mely 
az esetek egy részénél a m űtétet elkerülhetővé teszi

Plexus brachialis 
paresis

Azonnali abductios rögzítés. Később tüneti kezelés neurológiai vélemény 
szerint

Nyúlajak 3—4 hónapos korban és 5 kg testsúly elérésénél

Farkastorok lágyszájpad 12— 18 hónapos korban 
kemény száj pad 4—8 éves korban

Medialis nyaki cysta és fistula a dg felállításakor — legkésőbb 4 éves korig A m űtéttel hosszan várakozni nem érdemes, m ert a visszatérő gyulladások 
rontják  a m űtéti feltételeket.
Ha a fistula a nyelvcsontot is érinti, az os hyoideum középső részét resekálni 
kell.

Lateralis nyaki cysta és fistula a dg felállításakor —- legkésőbb 4 éves korig

Elálló fül 5—6 éves korban

MELLKAS

Tölcsérmellkas 4— 10 éves korban

Congenitalis lobaris emphysema a dg felállításakor

Rekeszsérv a dg felállításakor Gyomorszonda azonnali levezetése szükséges. A beteg lélegeztetése szükség 
esetén intratrachealis kanülön és ne maszkon keresztül történjék, ugyanis 
a gyomor és a belek distensiója fokozza a légzészavart

Relaxatio diaphragm atica a dg felállításakor — legkésőbb 6 hónapos korig



T Á P C S A T O R N A

Diagnosis Javasolt m űtéti időpont Megjegyzés

Oesophagus atresia a dg felállításakor
•

A namnesticusan hydram nion, cyanosis, dyspnoe, orron-szájon keresztül 
ürülő habos nyál hívja fel rá  a figyelmet. Diff. diagnosztikai értékű a szondá
zás megkísérlése. A dg-t megerősíti a sugárfogó szonda elakadása és megfor
dulása a nyelőcsőben. Bronchopneumonia esetén 12—24 órás várakozás és 
komplex kezelés javasolt a m űtéti feltételek jav ítása  érdekében.

Pylorus stenosis a dg-t követő rehvdrálás u tán m űtét. Esetleg néhány napi 
várakozás

A m űtét veszélye kicsi: a konzervatív kezelés eredménye kétes, hosszadalmas.

Duodenum szűkületek, ill. elzáródások a dg felállításakor (rehydrálás után) Jellemző rtg-képpel já r : „double-bubble”

Vékonybél elzáródások a dg felállításakor (rehydrálás után) Minél distalisabban van a szűkület, ill. az elzáródás, annál később jelentkeznek 
az ileusos tünetek.

Meconium ileus
a dg felállításakor

A dg felállításában segít a családi anamnesis (mucoviscidosis), a meconium 
fehérjetartalm ának vizsgálata (BM meconium test—papír—Reanal). Enyhébb 
esetekben a gastrographinos beöntések is megoldhatják az ileust.

Morb. Hirschsprung 
a) újszülöttkorban a dg felállításakor

A kórképre jellemző, hogy néhány napos obstipatio u tán  bűzös-enterocolitises 
széklet ürül. Anus prae készítendő a colon transversum on vagy a sigmán. 
Beöntésekkel rendszerint csak átm eneti javulás érhető el.

b) későbbi életkorban 6—12 hónapos korban a tünetektől függően Esetleg megoldható anus prae készítése nélkül is, ha nincsenek súlyos colitises 
tünetek.

Anorectalis atresiák 
a) az atresia az anusnyílásra vagy csak 

0,5— 1 cm-es rectum  szakaszra szo
rítkozik (fist. 0  ).

a dg felállításakor (perinealisan végezve)

Minden újszülöttet gondosan meg kell nézni van-e anus-nyílása, nincs-e 
fistulája (lányoknál utóbbi gyakran a vulvába, vaginába, fiúknál az uretlirába 
nyílik. Előfordul, hogy a fistula külső nyílása a scrotum vagy a penis alsó 
felszínén található). H a van fistula és ez tágítható, a m űtétet későbbi időpont
ra lehet halasztani.

b) atresia a levator izomzat szintje 
a la tt

a dg felállításakor
1. perinealisan
2. abdomino-perinealisan

Ha a rectum  atresia bármelyik form ájában nem tö rtén t meg a primer abdo- 
mino-perinealis áthúzás, hanem csak anus prae-t készítettek, akkor a bélát
húzást (definitiv m űtét) 6 —-12 hónapos korban célszerű elvégezni.

c) atresia a levator szintjében vagy e 
felett

a dg felállításakor
1. anus prae vagy
2. abdomino — (sacro) — perinealis áthúzás

Anus prae készítése aján lo tt

■ . . . .  . . .

Prolapsus ani vagy recti Tej vagy hypertoniás oldat inj. Belgyógyászati kezelés eredménytelensége 
esetén Thiersch m űtét vagy tej -f- Thiersch m űtét javasolt.

Kifejezettebb prolapsus recti • Tej inj.
Thiersch m űtét 
Tej +  Thiersch 
Ekehorn-m űtét 
W hitehead-m fitét jön  szóba.

аб>



TÁPCSATORNA

Diagnosis Javaso lt m űtéti időpont Megjegyzés

D uctus omphaloentericus persistens 
a) n y ito tt fistula ileus nélkül 3 hónapos kortól 1 éves korig Meconium, ill. széklet ürül a köldökön keresztül és / vagy gyulladásos a köldök 

környéke.

b) ileus van a dg felállításakor Általában vékonybél (ileum) prolabált.

Epeut atresia 6 hetes kor előtt, de legalább 2 hónapos korban Ú jabb vizsgálatok azt igazolják, hogy amennyiben az epeelfolyást nem sike
rül 6 hetes korig helyreállítani, későbbi életkorban cirrhosis alakul ki.

HASFAL

Köldöksérv 1—2 éves kor felett (ragasztás hatástalansága esetén) Ragtapaszos kezelés esetén Plastubolos bőrvédelemmel vérző bőrelváltozás 
nem alakul ki. Helyes technikával végzett ragtapaszos kezelés esetén nagy a 
regressziós hajlam. Amennyiben néhány hónapos konzerv atív  kezelés mellett 
nincs javulás és a köldökgyűrű tág , m űtét javasolt.

Omphalocele 
a) nem rup tu rá lt

1. 2—4 cm-nél kisebb omphalocele

2. 4 cm-nél nagyobb omphalocele

a dg felállításakor
Születés u tán  azonnal szondát kell levezetni a gyomorba és az ú jszülöttet ste
ril-nedves antibiotikus lapba csomagolva azonnal m űtétre kell küldeni. 
Omphalocele minden formájánál gyakori a különböző súlyosságú, esetleg m ű
té te t is igénylő bélforgási rendellenesség. M űtét során meg lehet kísérelni a 
hasfal teljes zárását (felnyomott rekesz, véna cava inf. kompresszió!) vagy 
kétülésben: először a bőrt, m ajd később az izom zatot egyesíteni, Silastic 
„zsák” alkalmazása javasolt. Konzervatív kezelés a mercurochrominal való 
ecsetelés.

azonnali m űtét vagy konzervatív kezelés

b) rup tu rá lt a dg felállításakor

Gastroschisis a dg felállításakor L. m int az ömphalocelénél

Lágyéksérv bárm ikor Egészséges csecsemőben a sérvm űtét bárm ikor elvégezhető, de újszülöttben 
és / vagy 2500—3000 g súly a la tt csak alapos indokkal (kizáródás veszélye, 
nagy sérv, a súlyfejlődés tartós stagnálása). Lányok kétoldali sérvénél testi
cularis feminizmusra gondolni kell.

G EN ITA LER

Hydrocele H a nagy a vízsérv, 6 hónapos kortól — 2 éves korig Többnyire spontán visszafejlődik 1 éves korig

Kryptorchism us 
a) m indkét here magasan

2—5 éves korban Hormonkezelés általában 6 hetes Choriogonin (HCG) injectiós kúrából áll 
(hetenként 2 inj.)
Csecsemőkorban 2 X 250 E HCG hetente 
6 éves kor a la tt 2 X 500 E HCG hetente
6 éves kor felett, am ennyiben a kryptorchism us ilyen későn került észlelésre,

b) egyik here lent, másik here fent 2—5 éves korban

c) retractilis testisek „Pendelhoden” nem szükséges 2x1000  E HCG hetente. Ne várjunk a herék spontán, ill. HCG-re való des- 
censusára, ha
a) a here a sérvtömlőben helyezkedik el
b) ectopiás elhelyezkedésű a here
c) a descensus zavara sérvvel já r  együtt
d) a here magasan fixált (előzetesen sérvm űtét volt).
Fény- és elektronmikroszkópos vizsgálatokkal több munkacsoport bizonyítot
ta , hogy 2 éves életkortól megkezdődik a spermiogoniumok folyamatos és irre
verzibilis károsodása és a tubulus atrophia.



G E N IT A L E K

Diagnosis Javaso lt m űtéti időpont Megjegyzés

Penis kiegyenesítő m űtét 2—-6 éves korban Hypospadiasis m űtétet gyakran előzi meg. Másik fő indicatiós területe a virga 
palm ata. Nem ritkán  m eatotom ia is szükséges.

Hypospadiasis
a) hypospad. perinealis, scrotalis és h. 
penis
b) hypospadiasis glandis

3—6 éves korban Az urethra-kiképzés teljes befejezése előtt sohasem szabad a penis dorsalis 
oldalán lévő felesleges preputium ot eltávolítani.

M űtét csak egyéni elbírálás alapján. Ha a vizeletsugár előre irányuló, m űtét 
általában nem szükséges, meatotom ia azonban gyakran elvégzendő.

Cellularis adhaesio 8— 12 hónapos korban, esetleg 1—2 éves korban Korai szakszerűtlen adhaesio-oldás a preputium  bőrének radiaer berepedé
sével és következményes hegesedéssel, valódi fitym aszűkület kialakulásával 
já rha t.

Phimosis 4—5 éves kor előtt

VÉGTAGOK, KÜLTAKARÓ

Amnion lefűződések 2—-6 éves korban individuálisán

K attanó  ujj 2— 3 éves korban Á ltalában a hüvelykujjon találkozunk a kórképpel.

Syndactilia 
a) kézen

3—-6 éves korban A m egadott időpontok azokra az esetekre érvényesek, amelyekben az össze
növés csak a bőrt érinti, tehá t növekedési akadály nincs, s így későbbi időpont
ban a m űtét végzésére, szabad bőr átültetésére kedvezőbbek a lehetőségek.

b) lábon m űtét általában nem szükséges : ha igen, 5— 8 éves korban Ha az u jjak  között csontos összenövés is van, a növekedési zavar megelőzésére 
a m űtét korábban, 1— 2 éves korban javasolt

Polydactylia
a) ha a szám feletti u jjal csak bőrössze

köttetés van (fityegő ujj)

2 hetes kortól — 3 hónapos korig Fölös számú ujj eltávolítása előtt rtg-felvétel készítése szükséges. Amennyi
ben kétséges, hogy melyik az értéktelenebb functiójú ujj, várakozó álláspont, 
a működőképesség gondos megfigyelése szükséges.

b) ha a szám feletti u jjal csontos össze
köttetés is van

1—-6 éves korban

Dongaláb azonnali m űté t nem szükséges Redressios kezelés (masszázs, torna, gipsz) a deformitás súlyosságától függően 
a születés u tán i első héttől.
Sikertelenség esetén szükség szerint m űtét.

Ю(Л



Farmakodindmids tulajdonságok: Az Enerbol mint pszihostimuláns anyag, 
fokozza a pszihomotoros aktivitást és másodlagosan kellemes kedély
állapothoz vezet. Növeli a szellemi tevékenység hatékonyságát.

Indikációk: A koponya posttraumatikus állapotai, mérgezések és agysebé
szeti beavatkozás utáni lábadozó állapotok, pszichológiás zavarok kifej
lődési időszakában és a későbbiekben, agyérelmeszesedés, parkinsoniz- 
mus, epilepszia, migrén és trigeminus neuralgiák.

Kontraindikációk: Nyugtalansággal és álmatlansággal járó klinikai rend
ellenességek.

Magolás: Az átlagos egyszeri adag felnőtteknek 100 mg. (1 tabletta)
A szokásos napi adag felnőtteknek 3x1 tabletta. Gyermekek esetén a 
kortól függően változik az adag napi 1—2 tabletta között.

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
A területileg és szakmailag illetékes szakorvos rendelheti. 

kCsomogo/ds: 1 doboz (30 db) 17,30 Ft.

Információ:

„Polta" (CIECH-PHARMA) Tud. Int. Iroda
1075 Budapest, Tanács krt. 25.1.3.

Telefon: 427-723, 422-548

CIECH
ul. Jasna 12. 

00-950 Warsav/a 

P f.271 .  

Lengyelország

X Ä 4
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С л  p r h
ENERBOL
(Pyritinol) drg. 30x100 mg.

Psychost imuláns
Tablettánként 100 mg. 3,3'-ditiodimetil-bis-5-hidroxi-6-metil- 

-4-piridil-metanol dihidrochloridot tartalmaz
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Az 1848/49-es szabadságharc előtti évtizedben 
a magyar orvostársadalom szakmai társasági éle
tének első formái alakultak ki, amelyben lehető
ség nyílt a továbbképzésre, a szakmai kapcsolatok 
ápolására. A helyi orvostársaságok mellett hiva
talosan még nem alakult ki egy országos irányító 
,,anyatársaság”, így az országos találkozás lehető
ségét a Magyar Orvosok és Természetvizsgálók 
évi vándorgyűlései biztosították. A szabadságharc 
bukása után viszont a meglevő keretek megsem
misültek, mivel az osztrák katonai kormányzat 
felfüggesztette működésüket és az 1850-es évek
ben — az újbóli engedélyezés után — csak a pesti 
Orvosegyesület és néhány vidéki orvos-gyógysze
rész egyesület kezdte meg ismét tevékenységét. 
Számuk a kiegyezésig nem gyarapodott, így ismét 
napirendre került az orvostársadalom társasági 
életének kérdése. Ebben az időszakban a Buda
pesti Kir. Orvosegyesület — elsősorban Balassa 
János és a pesti orvosi iskola hatására — a ma
gyar orvostársadalmat, a magyar orvostudományt 
érintő reformjavaslatok megvitatásának színteré
vé vált, így az Orvosegyesület fokozatosan orszá
gos jelentőségű társasággá alakult át. Ennek el
lenére az országos találkozási lehetőséget továbbra 
is az 1863-tól ismét engedélyezett vándorgyűlések 
biztosították, ahol országos javaslatként megfo
galmazódtak a magyar orvosok szakmai és érdek- 
védelmi szempontból legfontosabb követelései.

Az 1860-as évektől a magyar orvosok szervez
kedésének két alapvető formája alakult ki: a tu
dományos társaságok és az érdekvédelmi szerve
zetek keretei. A két forma külön jelentkezett, mi
vel a Budapesti Kir. Orvosegyesület alapszabály
zatához és hagyományaihoz híven elhárította ma
gától az érdekvédelmet, az Orvosi Nyugdíjintézet 
vagy segélyező egyesület kereteinek megteremté
sét. Elvileg helyeselte az orvos és az állam viszo
nyának rendezését, az orvosok megélhetésének és 
nyugdíjának állami szinten történő megteremté
sét, de egyesületi vagy társasági szinten elhárítot
ta magától. így alakult ki az orvostársadalom

szervezkedésének két alapvető formája, amelyek 
egymástól elkülönültek.

A tudományos társaságok megalakulásának 
újabb lendületét adta a kiegyezés, illetve az 1867 
után kialakult helyzet. Sorra alakultak meg a me
gyei orvos és orvos-gyógyszerész egyesületek, 
amelyek száma 1869/70-re majdnem megegyezett 
a vármegyék számával. Átlagban 30—40 taggal 
működtek, képviseltették magukat a Magyar Or
vosok és a Természetvizsgálók évi vándorgyűlé
sein, laza kapcsolatot tartottak egymással és a Bu
dapesti Kir. Orvosegyesülettel. A helyi kis társa
ságok országos irányítása és rendezett kapcsola
tának megteremtése miatt hangzott el 1869-ben 
Fiúméban Poór Imre javaslata a Magyar Orvos- 
tudományi Társaság megteremtésére, amely or
szágos társaságként szakmai irányítást gyakorolna 
a megyei társaságok felett. Az addig megalakult 
orvos és orvos-gyógyszerész társaságok az orszá
gos társaság helyi szakosztályaiként tovább mű
ködtek volna, képviseltették volna magukat az or
szágos társaság választmányában. Poór javaslatát 
a Vándorgyűlés felterjesztette a Belügyminiszté
riumnak és az Országos Közegészségügyi Tanács
nak. de további sorsáról nincs tudomásunk.

A Közegészségügyi Törvény előkészítésének 
idején kapott újabb lendületet az érdekvédelmi 
formák megteremtésére irányuló orvostársadalmi 
szervezkedés. Az 1863-ban kezdeményezett Orszá
gos Orvosi Nyugdíjintézet javaslatának meghiúsu
lása után továbbra is az érdekvédelmi mozgalom 
középpontjában az orvosok nyugdíjának elérése 
volt a cél és amíg az nem valósul meg, addig az 
orvosi magángyakorlat teljes védelme, minden 
korlátozó intézkedés vagy javaslat elhárítása ér
dekében tevékenykedtek. A mozgalom számos po
zitív javaslattal is élt, így már a Közegészségügyi 
Törvény előkészítésének és megvitatásának idején 
kezdeményezte, hogy vegyék be a törvény szöve
gébe: az orvos az állam alkalmazottja, így a köz- 
alkalmazottakhoz hasonlóan nyugdíjképes, ne a 
vármegye vagy a helyhatóság nevezze ki, hanem 
az állam, a kinevezés ne kötődjön választáshoz és 
ne legyenek időkorlátai. Ennek megvalósulása 
után nyúljon az állam a magángyakorlat korlá
tozásához, illetve a megélhetés és nyugdíj bizto
sítása után maga az orvostársadalom hozzon ilyen 
korlátozó szabályzatot. Az érdekvédelmi szervez
kedés lapja a Gyógyászat és szervezete az 1874- 
ben megalakult Budapest Orvosi Kör lett. Az 
Orvosi Kör 1877-ben megalapította segélyegyletét, 
amely — ugyan magas részesedési díj ellenében
— a gyakorlatot már folytatni nem képes idős or
vosoknak életjáradékot biztosított. Mozgalmát or
szágos keretek között kívánta megvalósítani, vi
szont a Segélyegylet magas részesedési díja. miatt 
csak fővárosi szervezet maradt. A vidéki orvosok
— éppen a magas díjak és a túlzott „városi szem
lélet” következtében — elhatárolták magukat a 
Budapesti Orvosi Körtől.

A Budapesti Orvosi Kör taglétszáma a szá
zadfordulóig általában 150 volt, tisztségviselői kö
zött találjuk — mint elnököket — Poór Imrét 
(1874—1878), Kovács Józsefet (1878—1880), Barbás 
Józsefet (1880—1900), Papp Samut (1900—1905), 2533



az alelnöki tisztséget Bakody Tivadar (1874—1878), 
Müller Kálmán (1880—1882), Haniss Géza, Kurtz 
Gusztáv, Jurkiny Emil stb. töltötték be. A szá
zadfordulóig csak érdekvédelmi kérdésekkel fog
lalkoztak és csak 1899-ben alakult meg Tudomá
nyos Szakosztálya, amelynek rendezésében már 
előadások hangzottak el, tudományos témákban 
pályadíjakat tűztek ki. Az Orvosi Körből indult 
el 1877-ben az orvosi kamara megalakításának ja
vaslata Dubay Miklós megfogalmazásában és en
nek különböző változatai élénken foglalkoztatták 
a magyar orvostársadalmat a századfordulóig. Lé
nyege az volt, hogy az ipari kamarák mintájára 
alakuljon külön orvosi kamara, amely szakmai és 
kinevezési kérdésekben az országos igazgatási szer
vek és a vármegyék mellett véleményező testület
ként működött volna, viszont nem oldotta meg az 
etikai és szakmai felügyelet kérdését, nem gyako
rolt volna javaslatfelterjesztést. Az utóbbiak ered
ményezték a magyar orvostársadalom többségé
nek ellenállását, az eredményes forma megtalálá
sát célzó újabb javaslatok megszületését.

A kiegyezés után a vidéki és nem fővárosi or
vosok szakmai társasági életének egyetlen formá
ja a vármegyénként megalakult orvos és orvos
gyógyszerész egyesületek maradtak. Igaz, a Buda
pesti Kir. Orvosegyesület az 1870-es évektől kezd
ve bővítette levelező — a nem Budapesten élő — 
tagjainak létszámát, de ennek ellenére a fővárosi 
és a vidéki orvosok kapcsolata nem fűződött szo
rosabbra. Éppen ezért indult meg 1879-ben — 
több vármegyei alapon szervezett orvosegyesület 
kezdeményezésére — a vidéki és körorvosokat tö
mörítő társaság előkészítése, amelynek munkála
taiban részt vett Sass István, Patrubány Gergely, 
Chyzer Kornél, Dulácska Géza, Pollák Antal, hogy 
csak a legkiválóbbakat említsük. Az első előkészí
tő ülést 1879 júliusában Székesfehérváron tartot
ták, majd 1879 augusztusában kongresszust hívtak 
össze, ahol kimondták a Vidéki Orvosok Társasá
gának (1880-ban a „vidéki” szót „községi”-re mó
dosították) megalakulását. A társaság célja a vi
déki városokban és községekben működő orvosok 
megélhetési és tudományos ügyeinek védelme, 
képviselete országos intézmények előtt. Az alakuló 
kongresszuson, Budapesten, közel 300 orvos jelent 
meg, ahol az elfogadott alapszabályzat szerint két 
szakosztályt hoztak életre: a gazdasági (érdekvé
delmi) és a tudományos kérdésekkel foglalkozó 
szakosztályt. Az alapszabályzat szerint a két szak
osztály folyamatosan működik, az előbbi havonta 
tart ülést, míg az utóbbi évente tart tudományos 
vándorgyűlést, ahol a jelentkezett előadók téma
körönként számolnak be kutatásaikról. A társaság 
székhelyéül Budapestet jelölte meg, ahol állandó 
irodát tartott fenn. Az alakuló kongresszus elnök
ké — egyhangúan — Bódogh Albert (1829—1886) 
Borsod megye főorvosát, függetlenségi képviselőt 
választotta meg, aki e tisztséget haláláig betöl
tötte.

A Községi Orvosok Társaságához egyesülési 
javaslatot küldött a Budapesti Orvosi Kör, amitől 
elhatárolták magukat. Indokaik között szerepelt, 
hogy nemcsak érdekvédelmi tömörülésként, ha- 

2 5 3 4  nem tudományos társaságként alakultak meg, így

külön segélyegyletet is felállítanak. (Ez 1880-ban 
alakult meg 200 tag részvételével.) A következő 
másfél évtizedben a társaság fellépett az országos 
rendezvényeken, elsősorban az orvostársadalom 
helyzetét tárgyaló kérdésnél emelte fel szavát a 
községi orvosok érdekében. Tudományos munkás
sága elsősorban a vidéki gyakorló orvost érintő 
problémákat ölelte fel, a mindennapi munka kér
déseivel foglalkozott. Bódogh Albert halála után 
az elnöki tisztséget Boskovits Mór, Pollák Antal, 
majd Boskovits Miklós töltötte be. A Községi Or
vosok Társasága az Országos Orvosszövetség meg
alakulásával szűnt meg 1897-ben, aminek létrejöt
téhez nagyban hozzájárult.

Az 1870-es évektől új jelenségnek számított az 
orvosi szaktudományok szerinti társasági élet ki
alakításának törekvése. Ez elsősorban fővárosi 
kezdeményezés lett, mivel a Budapesti Orvosegye
sületen belül — a nagy taglétszám és a jelentős 
számú előadó miatt — nehezen nyílt lehetőség a 
heti előadóesten belül minden új orvosi szaktudo
mány számára. Már 1879-ben elhangzott az a kez
deményezés, hogy az Orvosegyesületen belül ala
kítsanak ki szakosztályokat, amelyek külön-külön 
foglalkoznak saját szakterületük művelésével, 
ilyen témájú előadásokat tartanak. A szakosztályi 
élet kialakítására csak 1896-ban került sor, amely
nek akadálya az volt, hogy nem rendelkeztek még 
saját székházzal, így a szűkös bérelt helyiségeik
ben erre nem volt lehetőség. 1896-ban alakult meg 
a Gynekológiai Szakosztály, követte az Elme- és 
Idegkórtani és a Stomatológiai, 1899-ben az Oto- 
lógiai, 1902-ben a Sebészeti, az Orr- és Gégegyó
gyászati, 1905-ben az Orvostörténeti Múzeum 
Szakosztály. Valójában ezek az orvosegyesületi 
szakosztályok lettek a századforduló után meg
alakult szakorvosi társaságok magjai.

A szakorvosi társaságok kialakulásában érde
kes jelenségnek számít, hogy az első, az általános 
orvostársaságoktól független szakmai csoportosu
lások olyan orvosi szakokból alakultak ki, ame
lyeknek még nem volt rendezett az egyetemi kép
zésük. Az első ilyen szakmai társasági csoporto
sulás a fogorvosok kezdeményezésére jött létre, 
amikor 1878-ban megalakult a Budapesti Fogor
vosok Egyesülete. Tagjai csak orvosi diplomával 
rendelkező fogorvosok lehettek, tudományos to
vábbképzés céljából egyesültek. Egyben elhatárol
ták magukat a fogtechnikusoktól és az ún. „fog
művészektől”, akiknek képzettségi foka nem volt 
alkalmas a tudományos ismereteken nyugvó gyó
gyításhoz. A különböző szakmai és személyes el
lentétek következtében a következő évtizedekben 
több fogorvosi társaság alakult meg: Központi 
Magyar Fogtani Társulat (1889), a Stomatológusok 
(Fogorvosok) Országos Egyesülete (1897), a Ma
gyar Fogorvosok Egyesülete (1905), valamint az 
Orvosegyesületen belül a Stomatologikus Szakosz
tály (1896), amelyek önálló szakmai lapokkal és 
kiadványokkal rendelkeztek.

Ugyancsak szakmai alapon történt a Közkór
házi Orvostársulat megalakítása is 1893-ban, 
amelynek előzményeihez tartozik a főváros szá
zadvégi nagy kórházépítései, a négy területi kór
ház kialakulása (Rókus, Szent István, Szent János



és Szent László Kórház), valamint a számos ma
gán és szerzetes kórház működése. A kórházi or
vosi munka más jellegű lett, mint az egyetemi ok
tató és a körorvosi tevékenység, több lehetőséget 
kínált a pontosabb észlelésre, a nagy beteganyag 
tudományos feldolgozására. Erre már 1858-ban 
Markusovszky Lajos is rámutatott: „Vajon mit 
nyert az orvostudomány a múlt évek és évtizedek 
leforgása alatt a gazdag beteganyagból? Valljuk 
be őszintén, semmit!” Ennek érdekében az Orvos
egyesület az 1840-es évektől kezdve minden elő
adóestje után 2—3 betegbemutatót is beiktatott, 
de a századfordulóra az egyesület már túlnőtt 
azon, hogy a rendkívül értékes beteganyagot rész
letesen bemutassa, illetve az előadásokon való fel
tárásra vállalkozhasson. A főváros orvosi kara vi
szont éppen ezt igényelte, a kórházakban folyó 
szakjellegű munka tudományos kereteit kívánta 
megteremteni. így született meg az az elhatározás, 
hogy az Orvosegyesülettel együttműködő, de or
szágos szakmai elveken alapuló kórházi orvosi 
társaságot szerveznek. Kapcsolatot kívántak léte
síteni az ország összes kórházában dolgozó orvos
sal, meg kívánták teremteni a kórházi orvosi tu
dományos élet kereteit. A Közkórházi Orvostársu
lat megalakítására a javaslatot 1892. december 2- 
án Hochalt Károly terjesztette elő és megalakult 
a szervező bizottság az ő vezetésével. Tagjai kö
zött kell említenünk Navratil Imrét, Dulácska Gé
zát, Székács Bélát, Gerlóczy Zsigmondot.

Az előkészítő munka és az alapszabályzat ki
dolgozása után 1893. december 27-én megalakult 
a társulat, amelynek első elnöke Müller Kálmán 
lett. Vezetőségében találjuk Réczey Imrét (1896— 
1901 között elnök), Hochalt Károlyt, Schwimmer 
Ernőt, Hőgyes Ferencet, Korányi Frigyest és a kor 
számos legkiválóbb magyar orvosát. A Közkór
házi Orvostársulat valóban igen népszerű lett a 
fővárosban és a kórházi orvosok körében, amit bi
zonyít az is, hogy taglétszáma állandóan a fél ezer 
körül mozgott, átlagban — évente — 130—150 
előadást tartottak, képviseltette magát minden ha
zai és számos külföldi orvoskongresszuson (1897- 
ben Moszkvában, 1909-ben Budapesten). Kezdet
től fogva szakosztályokat alakítottak ki, így már 
1894-től működött a belgyógyászati, a sebészeti, a 
szülészeti és nőgyógyászati, a kórbonctani, orr
fül- és gégegyógyászati és a gyermekgyógyászati 
szakosztályok. 1894-ben alapították meg Semmel
weis jutalomérmüket, amelyet évente ítéltek oda 
legkiválóbb előadójuknak. Tisztségviselőik sorá
ban valóban kiváló egyéniségeket találunk, így — 
a már említetteken kívül — elnöki tisztséget töl
tött be a Társulatnál Genersich Antal, Ángyán Bé
la, Szontagh Félix, Gerlóczy Zsigmond, Sarbó Ar
túr, hogy csak a legkiemelkedőbbeket említsük.

A századforduló éveiben a Közkórházi Or
vostársulat a Budapesti Kir. Orvosegyesület mel
lett a legnagyobb taglétszámmal működő magyar 
orvostársaságnak bizonyult, amely országos szin
ten betöltötte a kórházi orvosok szakmai irányító 
testületének szerepét. Ugyancsak országos jelentő
sége szempontjából kell vizsgálnunk az 1885-ben 
megalapított Országos Közegészségügyi Egyesület 
és az 1890-ben megalapított Országos Balneológiái

Egyesület tevékenységét. E két egyesület viszont 
nemcsak orvosokat, hanem nem szakmai pártoló
kat is tömörített. így tevékenysége megoszlott, 
magára vállalta a közegészségügy és a balneológia 
népszerűsítésének feladatát is.

Az 1885. évi Magyar Közegészségügyi és Or
vosi Kongresszus — 1878. évi kezdeményezés alap
ján — határozta el az Országos Közegészségügyi 
Egyesület létrehozását a közegészségügy gondola
tának népszerűsítése, az egészségügyi felvilágosí
tás és ilyen tartalmú könyvek, füzetek kiadása ér
dekében. Az egyesület tevékenységét orvostudo
mányi, technikai és közigazgatási szakosztályok
ban fejtette ki, 1888-tól négy területi szakosztályt 
is létesített. Tagja lehetett minden orvos és min
den laikus, aki feladatának tekintette a magyar 
közegészségügy fejlesztését, ebben szerepet kívánt 
vállalni. Az egyesület első elnökének Trefort Ágos
ton vallás- és közoktatásügyi minisztert választot
ták, majd e tisztségben Markusovszky Lajos, Ko
rányi Frigyes, Fodor József, Müller Kálmán kö
vették. Az egyesület adta ki az Egészség című ha
vilapot, 1889-től külföldi tiszteletbeli tagokat vá
laszthatott a legkiválóbb európai közegészségügyi 
szakemberek sorából. Tagjainak létszáma általá
ban 2000 volt.

Az Országos Balneológiái Egyesület (teljes ne
vén: Magyar Szent Korona Országai Balneológiái 
Egyesülete) 1890. december 27-én az Országos Bal
neológiái Értekezlet határozatának megfelelően 
jött létre. Az egyesület célja a balneológiával ösz- 
szefüggő orvosi és természettudományi kérdések 
művelése, a hazai fürdő és ásványvizekkel kap
csolatos javaslatok előterjesztése és népszerűsítése 
lett. Tagjai orvosok és jogi személyek, a rokon tu
dományok művelői és öntevékeny pártolók lehet
tek. Tevékenységét két szakosztályban, az orvosi
ban és a gazdaságiban fejtette ki, évente rende
zett tudományos kongresszust vándorgyűlés jel
leggel. Elsősorban tudományos és népszerűsítő 
társaság szerepét kívánta betölteni, éppen ezért 
tevékenysége kapcsolódott az Orvosegyesülethez.
Első elnöke Tauffer Vilmos (1891—1904) volt, aki
nek elnöksége idején domborodott ki leginkább a 
tudományos jelleg. Munkájáról évkönyvet adott 
ki, amelyben az évi vándorgyűlés tudományos elő
adásainak teljes anyagát leközölték.

A századfordulóra kialakult a magyar orvos
társasági élet olyan formája, amely valójában jel
lemezte a szakmai kapcsolatokat az első világhá
ború végéig. A 19. század utolsó évtizedének lé
nyeges orvostársasági eseménye az Országos Or
vosszövetség megalakulása lett (1897). amely az 
érdekvédelmi és tudományos társasági életet kí
vánta összhangba hozni. Az 1890-es évek elején 
végleg lekerült az országos orvosi értekezletek és 
találkozók napirendjéről az erősen vitatott kama
rai javaslat, amellyel az országgyűlés sem kívánt 
foglalkozni. Az orvostársadalom érdekvédelmének 
új formáit kellett megteremteni, valamint létre 
kívánták hozni a tudományos társaságok országos 
szervezetét is. A kettő egyesítéseként jött létre az 
Országos Orvosszövetség, amely tevékenységének 
első éveiben valóban számos, a magyar orvostár
sadalom helyzetét javítani kívánó javaslattal élt. 2535



Az Országos Orvosszövetség keretein belül, a kü
lönböző vidéki fiókszövetségek megszületésével a 
vidéki orvosegyesületek elvesztették jelentőségü
ket, míg az a nagy taglétszámúakat (Orvosegye
sület, Közkórházi Orvostársulat stb.) nem érintet
te. Éppen a vidéki kisebb társaságok elhalványö- 
dása miatt vált inkább fontossá a szakmai alapon 
szervezett orvostársaságok létrehozása, amely egy 
orvosi szakterületen belül országos társasággá 
szerveződött meg. Ezek sorát a Magyar Sebésztár
saság nyitotta meg, majd követte 1905-ben a Ma
gyar Fogorvosok Egyesületének megalakulása.

Kapronczay Károly dr — Szemkeő Endre

Első b iofizikus  
professzoru nk :
Rhorer László

Wilhelm Ostwald „Feltalálók, felfedezők, nagy 
emberek" címmel 1912-ben magyarul is megje
lent, ma is időszerű könyvében leírja a természet- 
tudósok típusait. Kevés természettudósunk fedi 
annyira a „romantikus nagy ember” típusát mint 
Rhorer László. Élete folyása megfelel Ostwald de
finíciójának. Fiatalon elismerik, a tudományos ku
tatások terén korán alkot érdemlegeset. Élete kö
zépső szakaszában a legnagyobb célokra tör, 
igyekszik tudományának alapkérdéseit feltárni, 
irányt mutató műveket alkotni, majd végül szel
lemileg kifáradva, lényegében véve abbahagyja a 
kutatást és a tudomány magasszintű népszerűsíté
sével és gyakorlati alkalmazásával foglalkozik. Ki
tűnő pedagógus, élvezetes szakíró, valóban nagy 
ember, mélységesen humanista. Iskolát teremt 
minden munkaterületén. Tanítványai maguk is ki
válóak, szakmájukban irányító szerepet töltenek 
be. Mindezek iskolapéldája Rhorer László.

1874. október 18-án Budapesten született. Or
vostudományi egyetemi tanulmányait is itt végzi. 
Orvostanhallgatóként 'két évig a Pertik professzor 
vezette kórbonctani intézetben készült fel jövendő 
életpályájára. Már a kórbonctani intézetben ki
tűnt exaktságra irányuló törekvéseivel.

Avatása után 1897-ben az Állatorvosi Főisko
lán a Liebermann Leó professzor vezette vegytani 
tanszéken gyakornok, majd tanársegéd. Érdeklő
dése kezdettől a fizikai-kémia felé irányul. A fia
tal orvos a Műegyetemen igyekszik a modern kí
sérletes fizika és kémia elemeivel és experimentá
lis módszertanával megismerkedni. 1900-ban Lip
csében az akkor már világhírű Wilhelm Ostwald 
professzornak, a modern fizikai-kémia megterem
tőjének tanítványa. 1901-ben Würzburgban A. 
Hantsch tanárnál képezi tovább magát. A vizelet 
savanyúságának elektrometrikus meghatározása, a 
kicsapási módszert alkalmazva a fehérjék savkö
tő képességének mérése teszik nemzetközileg is is
mertté nevét.

1902-ben az Állatorvosi Főiskola, 1907-ben a 
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körben egyetemi magántanárrá, 1904-től oktatja 
az Állatorvosi Főiskola hallgatóit fizikára. 1910- 
ben az Állatorvosi Főiskola nyilvános rendes pro
fesszora. Fizikai oktató munkájában mind na
gyobb szerep jut a szervezetben végbemenő fizi
kai és fizikai-kémiai folyamatoknak, amelyek jo
gosan váltják ki az orvosok és orvostanhallgatók 
érdeklődését is.

1907-ben J. J. Thompson cambridgei intéze
tében ösztöndíjas, annál a Thompsonnál, aki az 
elektront annak idején felfedezte. Ottani tanul
mányai alapján írja meg első könyvét „Az elekt
romosság tanának haladásáról’’.

Rhorer munkabírása egyenesen elképesztő. 
Kutatásait teljes erővel és sok sikerrel folytatja. 
A vese osmotikus munkáját, a gyomor sósav el
választását, a gyomornedvben levő fehérjék sok
irányú fizikai-kémiai jelentőségét bátran alapve
tőknek mondható kutatásaival igyekezett feltárni. 
Hári Pállal közös kutatások során feldolgozta a 
hazai ásványvizek élettani és gyógytani hatását 
fizikai-kémiai tekintetben, valamint vizelethajtó 
tulajdonságaikat. További kutatásai során a belek
ből való felszívódás mechanizmusát kutatta érde
kes eredményeket érve el. Később széngalvánele
met konstruált, amely elméletileg fontos volt 
ugyan, gyakorlati alkalmazására azonban nem ke
rül sor.

A fizikai kémiának hazánkban nem volt tan
könyve, sőt külföldön is alig voltak ilyen irányú 
tan- és kézikönyvek. Ezért írta meg és adta ki 
1911-ben „Orvosi Physikai Chemia” c. könyvét, 
amellyel elnyerte az Orvosegyesület Balassa-díját.

1914-ben jelenik meg élete nagy művének, a 
„Physika”-nak első kiadása. E mű elsősorban or
vosi szemszögből tárgyalja a fizikát és mint ilyen, 
az orvosi fizikának, a biofizikának első összefog
laló jellegű, nagy igényekkel jelentkező tan- és 
kézikönyve. Számos későbbi kiadásban mindig 
korszerűsítve és kiegészítve tájékoztatta a szak
értő olvasót a szakma újabb fejlődéséről és a ku
tatás terén is útmutatóként szolgált. Rhorer Lász
lót lényegében a szükségesség késztette tanköny
veinek megírására, de műveiben új irányzatokat 
szabott meg, új, addig el nem végzett kísérletek 
terveit vetette fel, újabb kutatásokra ösztönzött, 
amiket maga remélt később a tanítványaival 
együtt elvégezhetni.

Az I. világháborúban katonai szolgálatra hív
ják be. 1915-től újból Budapesten, a Pénzintézetek 
Hadikórházának röntgenlaboratóriumában tevé
kenykedik. Űj feladatok nyílnak előtte. Itt orvos- 
technikai kérdések megoldásával foglalkozik: a 
lövedékek mechanikus hatásával, a röntgenológ'ia 
hadisebészeti vonatkozásaival. A háború után to
vább műveli az orvosi fizikát és annak fontos ré
szeként a röntgenológiát.

1923-ban kezd működni Pécsett a harmadik 
magyar tudományegyetem. Az orvostudományi 
kar Központi Röntgenintézetének igazgató taná
rává nevezik ki, egyben az orvostanhallgatók fizi
kai oktatásával is megbízzák. Előadásain a szerve
zetben végbemenő fizikai és fizikai-kémiai folya
matok megismertetésére különös alapossággal tér 
ki. Biofizikus tanítványai, élükön Ernst Jenő és



Koczkás Gyula — mindketten később egyetemi 
tanárok — a hazai biofizikai kutatások megindí
tói.

Az „Atomok, molekulák és kristályok” cím
mel 1924-ben megjelent könyvében az atomfizi
kába ad kitűnő népszerűsítő bevezetést.

Röntgenológusként két kérdés foglalkoztatja: 
igyekszik a daganatokat a röntgensugárzással 
szemben érzékenyebbé tenni oly módon, hogy a 
daganatos szövetbe fokozottan sugárelnyelő anya
got, pl. jódkáli-oldatot fecskendez és az oldattal 
mint másodlagos sugárforrással törekszik jobb su
gárterápiás hatás elérésére. Kísérletei biztatóak 
voltak, azonban a készülékek továbbfejlesztése, 
újabb sugárforrások bevezetése ezt a módszert ki
szorította.

A másik kérdés a röntgensugarak minőségé
nek és mennyiségének pontosabb meghatározása 
volt. Niemczik-Nánásy Géza orvos és Orbán 
György — maga is később fizikus professzor — 
közreműködésével bevezette intézetében a Sieg- 
bahn-féle röntgenspektrográffal történő minőségi, 
a Künster-féle hordókamrával pedig a röntgen- 
sugár mennyiségi (dózis) meghatározását és ezek 
segítségével a röntgenterápiás készülékek „hitele
sítését”. Rhorer László elgondolásának megfele
lően szervezték meg később az Országos Társada
lombiztosító Intézetben — Orbán György vezeté
sével — az Országos Röntgen és Sugárfizikai La
boratóriumot, amelynek feladata egyebek mellett 
a röntgenkészülékek minőségi ellenőrzése, a rönt
genkészülékek teljesítményének meghatározása és 
sugárfizikai tekintetben a szakmai tanácsadás volt. 
Ebből a laboratóriumból fejlődött ki a felszaba
dulás után az Országos Röntgen és Sugárfizikai 
Intézet.

Élete utolsó éveiben — mint a „romantikus 
nagy emberek” mindannyian — kutatásaival fo
kozatosan felhagyott, irodalmi tevékenysége csök
kent, viszont fokozott mértékben törekedett a tu
domány népszerűsítésére. Egyre nagyobb mérték
ben vesz részt a röntgenológus közéletben. Az 
Alexander- és a Keíen-tanítványok alakította — 
egymással ellentétes — két röntgenegyesület ala
pító választmányi tagja. A magyar radiológusok 
szakmai folyóiratának, a Magyar Röntgen Köz
lönynek első számában a bevezető közleményt 
Rhorer László írta „A rák sugaras gyógyításáról” 
címmel, a cikket a további számokban sorozat kö
vette.

A sugárártalom mindjobban előre haladó ká
rosodásokat váltott ki szervezetében. 1937. aug. 
25-én a magyar orvosi fizika és röntgenológia ki
magasló személyiségét veszítette el benne.

Bugyi Balázs dr.

W achtel Dávid
Az első magyar nyelvű orvosi sajtóorgánumot je
lentő Orvosi Tár 1848 után megszűnt, a jogutód 
Orvosi Hetilap Markusovszkyék szívós kezdemé
nyezésére 1857-től számítva már a százon felüli

évfolyamnál taft, e két nevezetes időmezsgye kö
zött orvos kiválóságainknak nem létezett anya
nyelvű szakfóruma. Lélektani kihatásaival elkép
zelhető ez a hátrányosan megkülönböztetett hely
zet Semmelweis és Balassa fénykorában.

Egy vidéki, akkor még névtelen orvosnak ju
tott eszébe (és merszébe) megtalálni a modus „scri
bendi” lehetőségét az egyetlen lehetséges nyelven: 
latin betűs németül. A folyóirat címe: Zeitschrift 
für Natur- und Heilkunde in Ungarn. Szerkesztője 
Wachtel Dávid temesvári kincstári orvos, később 
pesti egyetemi tanár.

Német címe miatt e folyóiratot szokás egy 
puszta megemlítéssel elintézni, Gortvay még eny- 
nyire sem érdemesíti. Ha belelapozunk az Orvosi 
Hetilap előtti (1850—57) évfolyamokba, rögtön ki
derül, hogy nem provinciális jelenséggel van dol
gunk, noha igencsak a perifériáról szerkesztették, 
1855-től pedig Sopronban sajtolták. A szerzői név
sor nem szorul magyarázatra. Arányi Lajos, Ba
lassa János, Bene Ferenc, Grósz (később Csatáry) 
Lajos, Hirschler Ignác, Kanka Károly, Lenhossék 
József, Margó Tivadar, Rózsay József, Schwartzer 
Ferenc, Zlamál Vilmos és még tetszés szerint foly
tathatnánk. Magyarán: németül tölti ki azt az űrt, 
amely orvostörténeti tudatunkban tátong, s ezzel 
(bár nem hízelgett a nemzeti érzésnek) biztosította 
orvosi szakirodalmunk folytonosságát. Nem estünk 
ki a fejlődés fősodrából, sőt az akkori ország nyel
vi megoszlását és ismeretét véve alapul, maradha
tott volna tovább párhuzamosan az Orvosi Hetilap 
világnyelvű hazai partnere. Nem így történt. Elő
deink nacionális kérdést csináltak belőle, akkori 
elfogultságukat nagyon friss sérelmek indokolták. 
Nem a szerzőkét és szerkesztőkét, hanem az elő
fizetőkét. Márpedig egy lap sorsa (ha nincs gaz
dag mecénás) az előfizetők számán múlik, s ahogy 
ezek fogynak, a Zeitschrift. . .  1861 elején átadta 
helyét lassan a Gyógyászatnak.

Wachtel Dávid nem tartozik sem hőseink, sem 
jelentős tudósaink sorába. Egyetemi tanársága sem 
indokolná homályba vesző alakjának megvilágítá
sát. Pláne felerősített fénnyel. Az Orvosi Tár és az 
Orvosi Hetilap közötti hiányt pótló fórum szer
kesztése, valamint a fürdőügyi könyve azonban 
szerves része a múltszázadi magyar medicinának.

Nagykanizsán született 1807-ben. Életéről nem 
tudunk (nem is igen fontos tudnunk) sokat. Ró
zsay József rövid nekrológja szerint (Gyógyászat, 
1872. 46. sz.) „igen szegény sorsú és egyszerű szü
léktől származott ifjú korától önmagára lévén ha
gyatva, csakis vas szorgalma s kitartása által jut
hatott aránylag magas álláshoz”. Orvosdoktorrá 
1833-ban avatták Pesten, aztán temesvári kincstári 
orvos lett.

Ez a vidék akkor az ország egyik járványgóca 
volt, lásd a szomszédos Arad megye főorvosának 
(Kéry Bittner Imre) A Bánság poslázai c., 1847- 
ben megjelent művét. Ilyen helyen az orvos még- 
inkább érzi a kiszolgáltatottságot, magárahagya- 
tottságot és a tehetetlenséget. Nem is lehetett hát 
véletlen Kéry Bittner pályadíjas műve a „posláz- 
ról”, Wachtel Dávid Orvosi Tár-beli cikke (1839,
2. sz.) pedig a: Még egy szó a’ hazánkban alapí
tandó orvos-egyesületek iránt, amelyben felpana-
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szolja, hogy a’ kis Schweiznak tizenegy részint or
vosi, részint természetvizsgáló társulata vagyon, 
addig hazánkban egyelőre csak beszélnek róla. 
Hellas alig szabadult fel a törökök elnyomása alól, 
egyik első dolguk volt az athéni természetvizsgáló 
társaságot megalapítani, sőt a szomszédos Moldva 
is büszkélkedhet ilyen társulattal.

Wachtel elképzeléseiben még messzebbre 
megy, egy a’ Berlinben Hufelandtól felállíttatott- 
nak mintájára alakulandó tőkepénztár alapítása, 
mellyböl elszegényedett ügyfeleinket ’s azoknak 
özvegyeit ’s árváit, mennyire tőlünk kitelik, ápol- 
gatandjuk. Minden nagyobb városba kíván egy 
ilyen egyesülést, főleg a folyóiratok, könyvek és 
sebészeti műszerek beszerzésének a megkönnyítése 
céljából. Időnként összejöveteleket javasol a ta
pasztalatok kicserélésére. A falusi levelező tagok 
dolgozatai az egyesületnek beküldetve, itt egy ren
des tag által felolvastatnak ’s későbbi tetszés sze
rinti használatig a’ levéltárba tétetnek. Évenként 
közgyűlést indítványoz, főleg a megfelelő vezetők 
megválasztására, ezekre a gyűlésekre szomszédos 
társulatok orvosait is hívják meg tapasztalatcse
rére.

Elgondolható az akkori szegényes orvosi köz
életben és elmaradott hazai viszonyok közepette 
mekkora jelentőségük volt ezeknek a kézenfekvő 
(és másutt már rég megvalósult) javaslatoknak. 
Bugát és Bene érdeme az 1841-ben megalakult 
Magyar Természettudományi Társulat, de feltehe
tőleg ezeknek a Wachtel-féle vidéki szorgalmazá
soknak is lehetett némi szerepe benne. Annál is 
inkább, mert Temesvárnak 1839-ben már volt or
vosegyesülete. Hogy jó példával járjon elöl, az Or

vosi Tár 1839. évfolyamának 3. számában már be
számol a saját egyesületük munkájáról.

Nem kis része volt abban Wachtel egyre nö
vekvő tekintélyének, hogy a Magyar Orvosok és 
Természetvizsgálók IV. összejövetelének színhelye 
Temesvár volt, ahol a házigazda a mireny (arzén) 
méltánylatáról értekezett. Töpler Károly előtt négy 
esztendővel (1843, Temesvár) ő fordított le egy 
könyvecskét Hippokratész aforizmáiból. Rózsay 
szerint 1848-ban szerkesztette a Südungar c. ra
dikális politikai lapot, amelyet Szinnyei szépiro
dalmi és természettudományos jellegűnek tartott.

Az ötvenes években a dunántúli kerület egész
ségügyi tanácsosa és az orvosi ügyek előadója, s 
ebben a szerepkörében indította meg 1850. július 
elején a bevezetőben már méltatott Zeitschrift für 
Natur- und Heilkunde c. lapot. Az orvosi folyóirat 
1855-ig Pesten Länderer és Heckenast nyomdájá
ban készült, majd 1856-tól a soproni Reichard 
Adolfnál.

E lapban kezdte meg közölni Linzbauer Xavér 
Ferenc a hangyaszorgalommal összegyűjtött orvos- 
történeti anyagát, az első számban Bene Ferenc a 
német Schneemann után új módszert ismertet a 
vörhely kezeléséről, ami nem más mint a beteg 
bőrét szalonnával bedörzsölni „mit einem Stücke 
Speck gut eingeriefen”. Rózsay itt tette közzé a 
Rókus kórházbeli beszámolóit, továbbá meglepően 
tájékozott Brassai Sámuel a golyváról és krete- 
nizmusról (Über Kropf und Kretenizmees) írt egy 
szakszerű tanulmányt.

Amikor az Orvosi Hetilap megindult, a fősze
repet rögtön átvette. Ekkorra a Zeitschrift már 
valóban vidéki lappá fokozódott le. Ami nem je
lenti, hogy egyből elvesztette volna az író- és ol
vasógárdáját. Az 1857-es évfolyamban még olvas
ható Schwartzer Ferenc jelentése a Budán 1852- 
ben megnyílt magántébolydájának működéséről, 
Grósz Lajos még szorgalmasan küldi a nagyváradi 
szemészeti osztályáról orvosi leveleit, de az is két
ségtelen, hogy a jelentősebbeket már elveszítette. 
Egyre inkább kialakul egy vidéki szerzőcsoport, 
pl. a szülész Jelűnek Lipót Rohonc községből vagy 
Mangold Henrik Szarvasról. Természetesen első
sorban a németül olvasóknak. Igyekszik rövid át
tekintést nyújtani a bécsi nagy iskola újabb ered
ményeiről, de fel-felbukkan egy-egy Világos utáni 
világgá ment honfitárs neve is, pl. az 1848-ban 
végzett Gaál János doktoré, aki beállt a török had
seregbe és Vely Bey néven volt Boszniában a szul
tán csapatainak egyik főorvosa. Később, 1859-ben 
újra a szerzők között szerepel Balassa az Über 
Harnsteine in Ungarn c. kétrészes dolgozatával, 
amely az Orvosi Hetilap 1857-es évfolyamában már 
megjelent, jelképezi viszont nagy sebészünk baráti 
hűségét Wachtel szerkesztő iránt. A Hetilap nyo
mán leközölte Czermak, Discher és Semmelweis 
professzorok beadványát az oktatásügyi miniszté
riumhoz, amelyben tiltakoznak a Waldzeile nevű 
helyiségben létesítendő (gegen die Errichtung eines 
Lehr institutes der Waldzeile) tanintézet eilen. 
Sauer professzor nevével is találkozunk. Ö a kén
savas rézoxidnak a tüdőgyulladás kezelésében el
ért jó eredményeiről számol be, nem kisebb ne
vekre hivatkozva mint Bennet és Cruveilhier. Tor-



may Károly pesti főorvos is itt kezdte közölni kü
lönböző egészségügyi statisztikai kimutatásait.

Wachtel minden igyekezete ellenére az előfi
zetők egyre fogytak, az 1861-es évfolyamból még 
megjelent egy szám, aztán elfogadta Heves megye 
meghívását a főorvosi tisztségbe, így Sopronból el
költözött, a Zeitschrift pedig megszűnt.

Még a soproni kerület orvosügyi előadójaként 
beutazta az országot, s 1859-ben jelent meg az 
Ungarns Kurorte und Mineralquellen c., közel 500 
oldalas könyve. Megyénként ismerteti a fellelhető 
vizeket, általában a legújabb vegyi elemzéseket 
véve alapul megadja a víz fajsúlyát, az ezer súly
egységre eső szilárdanyagtartalmat (keserűsó, mag
nézium, mész stb.), a víz hőmérsékletét és gyógyá
szati használhatóságát. Például Esztergomban a 
Tamáshegy alján található keserűvizet, amely Red- 
tenbacher professzor 1854-es analízise alapján 1000 
súlyegységre számítva 4,224 glaubersót; 1,638 
konyhasót; 0,168 meszet stb. tartalmaz. A víz hő
mérséklete 23 fok, sötét palackban került forga
lomba, főleg bélrenyheség, aranyér és májbántal- 
makban hatásos. Ez a könyv nagy tekintélyt szer
zett neki, noha kompilációs jellegű, de nem rosz- 
szalló értelemben.

Nem sokáig maradt Heves megye főorvosa. 
Pesten az orvosi fakultás általános kór- és gyógy- 
tan katedrája megürült, mivel Seidl Emánuelt át
helyezték Prágába. Tíz esztendeig állott a fontos 
elméleti intézet élén, idejét úgyszólván csak az ok
tatással töltve, szakírói ambíciója teljesen elapadt. 
Különben sem volt szerencsés választás a kar ré
széről ezt a szervező-szerkesztő alkatot egy oktató
kutató intézet igazgatójává kinevezni. Ez a tízéves 
ugar biztosított aztán a tehetséges Balogh Kálmán
nak olyan bőséges termőterületet. 1871-ben nyug
díjazták, rá egy évre csendesen elköltözött az élők 
sorából'. A maga után hagyott űrt nem volt nehéz 
betölteni, hála az ambiciózus utódnak, ez pompá
san sikerült.

Wachtel Dávid tanárnak jelentéktelen volt, de 
szerkesztőnek kiváló. Hogy lapja még az Orvosi 
Hetilap és a Gyógyászat megindulása után is 
mennyire kellett, öt év múlva bebizonyosodott. 
Mangold Henrik ekkor indította meg az Ungari
sche Medizinische-Chirurgische Presse c. lapot, 
amely lényegében folytatása volt a Wachtelének. 
Vagyis német nyelvű tolmácsa a magyar orvostu
dománynak. Szállási Árpád

Johan Ham, a sperm ium ok  
fe lfed ező je

300 évvel ezelőtt fedezték fel a spermiumokat. A 
felfedező. Johan Ham tiszteletére 1977. május 19— 
22. között szimpóziumot rendeztek az NDK-ban. 
E szimpóziumon Erwin Günther professzor, az 
NDK andrológiai munkaközösségének vezetője, 
emlékezett meg Johan Hámról. Az alábbiakban 
közöljük előadásának a felfedezésre vonatkozó ré
szét.

A 17. század nagy feltalálói között van Leeu
wenhoek is, aki a Jansen testvérek után — 
akik már 1600 körül egyszerű mikroszkópokat ké
szítettek — valójában megalkotta az első jól hasz
nálható mikroszkópokat. Több mint 500 igen rö
vid gyújtótávolságú lencsét csiszolt, amelyek kö
zül némelyikkel 270-szeres nagyítást lehetett elér
ni. Mikroszkópjaival számos egysejtűt írt le, felfe
dezéseit több mint 150 írásában tette közzé. Sok tu
dós és orvos, valamint orvostanhallgató is látogat
ta meg, ez utóbbiak között volt Johan Ham, aki 
elsőként látta meg a spermiumokat. E felfedezést 
később — tévesen — Ludwig van Hammennak tu
lajdonították.

Hogyan került ez a tévedés az orvostörténeti 
irodalomba? (A tévedést egyébként már 1938-ban 
Walter Schönfeld egy Würzburgban tartott bőr
gyógyász konferencián tisztázta.)

A leydeni egyetem anyakönyvében a követ
kező bejegyzések vannak: „1671. július 28., Lud- 
vicius van Hammen Gedanensis, 20 éves, orvos- 
tanhallgató”, majd „1671. szeptember 21., Johan 
Ham Arnheimiensis, 20 éves, bölcsészhallgató.” A 
nevek hasonlósága, és az a körülmény, hogy Ham 
először filozófiát tanult és azután tért át az orvos- 
tudomány tanulmányozására — ami annak idején 
gyakran fordult elő — okozta a tévedést. Az 1790- 
ben megjelent „Arnheim város krónikája” című 
mű sem említi a város érdemes szülöttei között 
Hamot, a spermiumok felfedezőjét. Sőt, Nicolas 
Hartsoeker — aki maga is készített mikroszkópokat 
és később a heidelbergi egyetem tanára lett — 
1698-ban megjelent könyvében ezt írja: „ ...tu d o 
másom szerint elsőként tanulmányoztam nagyító
val az állati spermiumokat. Olyanok mint a peté
ből éppen kikelt ebihalak és erről 1678-ban Párizs
ban beszámoltam.”

Ez az állítás azonban nem fedi a tényeket.
Johan Ham felfedezésének prioritását több hitelt 
érdemlő forrás alapján lehet bizonyítani. Itt van 
először is Leeuwenhoek 35. sz. levele, amelyet 1677 
novemberében Brounckernek, a Royal Society el
nökének írt Londonba. A levélben ez áll: „Miután 
a híres Craanen professzor többször meglátogatott, 
egy levelében arra kért, hogy mutassam meg né
hány megfigyelésemet az unokaöccsének, Ham úr
nak. Amikor ez a Ham úr másodízben felkeresett, 
egy gonorrheában szenvedő férfi spontán kiömlött 
ondóját hozta magával egy üvegcsében. Néhány 
perc múlva, amikor az ondó élfolyósodott, Ham 
úrral együtt néhány élőlényt láttam”. Leeuwenhoek 
azt is leírta a levelében, hogy azok az „animalcu- 
lák” úgy mozogtak a farkukkal, mint az angolna a 
vízben és 24 óráig életben maradtak.

Fel lehet tételezni, hogy nem Ham volt az első, 
aki ondót vizsgált mikroszkóppal, mert Leeuwen
hoek e levelében a következőket is írja: „Emlék
szem arra, hogy vagy 3—4 évvel ezelőtt ondófo
lyadékot vizsgáltam és hogy annak idején ezeket az 
animalculákat golyócskáknak tartottam”. Leeu
wenhoek spermin kristályokat is látott, ezeket a 
vizsgálatokat azonban nem folytatta. A sors iró
niája, hogy Leeuwenhoek annak idején nem látott 
spermiumokat, mert nyilván egy azoospermiában 2539



vagy pyospermiában szenvedő ember ejakulátu- 
mát vizsgálta.

A szerencsés felfedezést Johan Ham tette.
Ki volt Johan Ham? Nem sokat tudunk róla. 

1651-ben született Arnheimben (Hollandia), a ley- 
deni egyetemen tanult, azután pedig orvosi gya
korlatot folytatott a szülővárosában. Később egy, 
a brandenburgi választófejedelemhez delegált kö
vetség titkára és vezetője volt. A választófejede
lem háziorvosa Ham nagybátyja, Graanen profesz- 
szor volt. Hazatérése után Arnheim polgármeste
révé választották. Halálának időpontja ismeretlen.

A spermiumok felfedezésével azt hihetnénk, 
hogy tisztázódott a megtermékenyítés folyamata. 
William Harvey 1651-ben minden addigi nemzés- 
elmélettel ellentétben feltételezte az „omne vivum 
ex ovo” elvet. Regnier de Graaf, aki az ovariális 
follikulust felfedezte és azt petének vélte, alátá
masztotta Harvey nézetét. Az ovulisták e nézeté
vel szemben, amely szerint a csírasejt fejlődése 
csakis a petesejtből ered, Leeuwenhoek is fellé
pett egy 1678 márciusában írt levelében. Leeuwen
hoek animakulista volt csakúgy, mint Malpighi 
és Bartholinus. Azt az álláspontot képviselte, hogy 
ezekben az állatocskákban, a „spermatozoidokban” 
preformáltan benne foglaltatik az egész egyed. En
nek ellenére tévesen tulajdonítják Leeuwenhoek- 
nak azt, hogy a spermium fejébe emberi alakot 
rajzolt. Ezt a túlbuzgó Hartsoeker tette, aki teljes 
homunculust „látott” a spermiumban, fejjel, ku- 
tacsokkal, kezekkel és lábakkal, és ezt le is raj
zolta. Azután további fantasztikus spekulációk 
láttak napvilágot, amelyek az „ondóállatkának” 
szívet és más szerveket tulajdonítottak. Az ovulis
ták szerint az első nőben, Évában valamennyi utó
da preformáltan benne volt.

Ez az elmélet abból indult ki, hogy ha 1 mil
lió infusorium nem teszi ki egy homokszem nagy
ságát, akkor egy ondóállatkában elfér valamennyi 
szerv. Ez volt Leeuwenhoek véleménye is és ez a 
nézet a 19. századig tartotta magát. A spermium

felfedezése után az idők során többféle spekuláció 
látott napvilágot: a „spermatozoonokat” besorolták 
az állatvilág rendszerébe, így pl. 1716-ban N. Andry 
„ondó-féregnek” tartotta majd 1836-ban a zooló
gus Ehrenburg infusoriumnak nyilvánította. Jo
hannes Müller az anatómus 1840-ben még azt írta, 
hogy nem lehet pontosan megállapítani azt, hogy 
„az ondóállatocskák parazita állatok vagy pedig 
élő ősrészecskéi-e” az egyednek.

A spekulatív nemzéselmélet a múlt században 
is tartotta magát. 1850 körül fedezte fel A. Siebold 
az ízeltlábúak körében a parthenogenesist és eb
ből merész analógiákat vont le a felsőbbrendű élő
lényekre vonatkozóan is. Ezért a nemzéselméle- 
tért az egyház hálás volt neki. A tudománytalan 
elméleteknek akkor alkonyult be, amikor Kari 
Ernst von Baer 1827-ben felfedezte a női petesej
tet, majd később tengeri állatfajokban és emlősál
latokban is megfigyelték a gaméták egyesülését.

Johan Ham felfedezését az adott korszak lehe
tőségei segítették elő; az érdem nem egyedül az 
övé, hiszen Leeuwenhoek teremtette meg hozzá a 
technikai lehetőséget és ő dokumentálta a felfede
zést — ezzel megmentette a feledéstől. A spermiu
mok felfedezése a termékenység-diagnosztika és az 
andrológia alapja.

A felfedezés után már 43 évvel megjelent az 
első tankönyv, M. Schurig drezdai orvos „Sperma- 
tológia” című műve. Ezután stagnálás következett. 
Csak az utolsó húsz évben vagyunk tanúi az and
rológia reneszánszának, amelynek egyik mozzana
ta a Johan Ham tiszteletére rendezett szimpózium.

Johan Ham érdemét bizonyítja Leeuwenhoek 
egyik 1699-ben írt levele, amelyet Rotterdam pol
gármesteréhez intézett. Ebben a levélben ezt írja: 
Nos, az a helyzet, hogy a férfiondóban levő álla- 
tocskák felfedezését nem Hartsoeker úrnak, hanem 
Ham úrnak tulajdonítom, akinek szerénységét, íté
lőképességét és szorgalmát nagyra becsülöm és 
akit sok ember között a legalkalmasabbnak tar
tok arra, hogy a természet titkait fürkéssze.”

„A megfigyelés a legnehezebb művészet: művelt, józan szellem kell hozzá és isko
lázott tapasztalat, amely csak a gyakorlat révén sajátítható el; mert az igazi meg
figyelő nemcsak a jelenséget látja meg, hanem a jelenségeket összetevő részeket 
is és azok összefüggéseit az egésszel. Vannak, akik figyelmetlenek és elnézik a je
lenségek felét, de vannak olyanok is, akik többről számolnak be, mint amennyit 
látnak, mert képzeletükkel összetévesztik a valót. Mások látják az egész részeit, 
de összekevernek olyan dolgokat, amelyeket el kell egymástól különíteni."

J. Liebig



Ideg- és elmegyógyászat
A pszichiátria és a társadalom: 

Szocíobiológiai szintézis. Leon 
Eisenberg (Children’s Hospital Me
dical Center, 300 Longwood Ave. 
Boston, MA 02115, USA): The 
New England Journal of Medici
ne, 1977, 296, 903—910.

A szerző — aki a szakirodalom
ban arról ismert, hogy a pszichiát
ria egészéről igen széles áttekin
téssel bír, és nagyon sokat tett a 
pszichiátria közvetítése érdekében 
az általános orvosi közvélemény 
felé — két alapvető kérdésre kí
ván feleletet adni ebben a közle
ményben. Egyik kérdés az, hogy 
létezik-e valójában pszichiátriai 
betegség, nem csupán olyan „cím- 
ke”-é, amelyet egyesekre ráragasz
tanak, akiket a társadalom el akar 
szigetelni, viselkedése miatt ki 
akar rekeszteni. Vannak ugyanis 
olyan szociológusok és pszichiáte
rek, akik a pszichiátriai betegségek 
létét is kétségbe vonják. A másik 
kérdés az, hogy ha a pszichiátriai 
betegségek ténylegesen léteznek, 
mennyiben okozzák ezeket szocio- 
kulturális befolyások, vagy egyál
talán mennyire befolyásolja eze
ket kialakulásukban és lefolyásuk
ban a társadalom.

Ismeretes, hogy egyes szerzők 
tagadják az elmebetegségek létét, 
leszámítva azoknak egyértelműen 
organikus formáit, mint pl. a 
gyengeelméjűség különböző válto
zatait, a paralysis progressivát 
vagy az időskori, agyi leépülés kö
vetkeztében létrejövő elmezavaro
kat. Thomas Szász szerint az el
mebetegség csupán mítosz. A szo
ciológiai deviancia-kutatás egyik 
iskolája, az ún. minősítő vagy 
„címkéző” (labelling) elmélet sze
rint az elmebetegség csupán kate
gória, amelyet a társadalom azért 
hozott létre, hogy az uralkodó nor
mákat nem teljesítő emberek egy 
részét így minősítse, és ezen a mó
don diszponáljon velük (vagyis 
kórházba tegye őket, és addig ke
zelje, amíg nem válnak konformis- 
sá).

A labelling elmélet az utóbbi év. 
tizedben nagyon népszerű lett, és 
számos pszichiáter is elfogadta. 
Ennek van egy sor történelmi és 
aktuális oka. Egyrészt korunkban 
nagyon gyakori a visszaélés az el
meosztállyal, olyan esetekben is, 
amikor kétséges, hogy elmebeteg-e 
valaki, vagy csupán tiltakozik va
lamilyen társadalmi berendezke
dés, életforma, vagy viselkedés- 
minta ellen. Szállongnak olyan hí
rek, hogy az elmeosztályokat po
litikai véleményeltérések kezelésé
re használják fel. A pszichiátria 
kritikusai az Egyesült Államokban 
és a legfejlettebb tőkés országok

ban sok visszaélést mutattak ki az 
elmebeteggé nyilvánítás terén, 
amelyek humanitárius szempont
ból kifogásolhatók. Másrészt a tör
ténelem nagyon sok olyan kórké
pet és pszichiátriai minősítést tart 
nyilván, amely később egyértel
műen politikai akciót rejtőnek bi
zonyult. Az amerikai pszichiátriá
ban közismert a „drapetomania” 
diagnózis, amelyet 1851-ben Sa
muel Cartwright alakított ki, a né
ger rabszolgák „érthetetlen és meg
magyarázhatatlan” szökési hajla
mának értelmezésére. Ha tehát egy 
rabszolga tiltakozott az uralkodó 
renddel szemben, és szökni pró
báit, esetleg nem büntették meg, 
hanem .mint „drapetomán” esetet 
kezelték. Egészen századunk negy
venes éveiig az uralkodó erkölcsi 
normák megsértését önmagában is 
sokan elmebetegség jelének tekin
tették, és elmekórházba utalták a 
megesett lányokat, a családjuktól 
elcsavargókat vagy a prostituálta
kat.

Az is nagyban növelte a label- 
ling-felfogás hitelét, hogy képvi
selői nem tagadták, hogy lehetsé
ges az abszolút, a társadalmi mi
nősítések mögött rejlő betegség, 
az ún. elsődleges deviancia, de en
nek jelenlétéről csak a társadalmi 
minősítésen át szerezhetünk in
formációt, tehát csak mint másod
lagos devianciákkal találkozunk 
velük, ezek pedig már magukon 
viselik a minősítési folyamat kü
lönféle torzításait. Ez pedig na
gyon igaz tétel, és mind az elme- 
betegségek, mind pedig a deviáns 
viselkedés más formái kutatásában 
sokat segít.

A minősítési elmélettel szemben 
a szerző a schizophrenia és a ma- 
niaco-depressziv pszichózis előfor
dulásának univerzalitását és ha
sonló arányát, valamint e beteg
ségek örökletességét említi, külön 
kiemelve a nevelőszülők között 
felnövő, schizophren szülőktől szár
mazó gyerekek nagyobb megbete
gedési valószínűségét. Számos kri
tikai kifogást is említ a labelling 
felfogással szemben, pl. szerinte 
az alkoholizmust nem magyarázza, 
hiszen az alkoholistát a környe
zet előbb kezeli deviánsnak, mint 
az orvos vagy a társadalom. Azt is 
megemlíti, hogy újabb kutatások 
szerint az elmebetegnek minősített 
emberek egy része nemhogy nem 
érzi kirekesztettnek és stigmati- 
záltnak magát, hanem éppen a mi
nősítés okoz nekik megnyugvást, 
hiszen ezáltal mentesülhetnek kö
telezettségeiktől, amelyeket beteg
ségük miatt nehezen tudnak ellát
ni.

A szerző tehát amellett foglal 
állást, hogy a társadalmi minősítés 
mögött is van tényleges elmebe
tegség. Ez a betegség pedig szük

ségszerűen biológiai és szociális 
okok kölcsönhatása eredményeként 
jön létre. Az ilyen kölcsönhatás 
különben is pszichobiológiai vagy 
szocíobiológiai alaptörvénynek te
kinthető, hiszen lényegében vala
mennyi betegség esetében ez ér
vényesül. A társadalmi együttélés 
mindig jelen van a betegséggene
zisben. Példaként említi, hogy a 
kőkorszaki ember életében szocio
lógiai okok miatt nem volt helye 
a fertőző betegségnek, az embe
rek közötti érintkezések ugyanis 
olyan gyérek voltak, hogy a beteg
ségek nem tudtak terjedni fertő- 
zéses úton. Csak az utolsó 200 ge
neráció életében jöttek létre azok 
a társas feltételek, amelyek lehe
tővé tették a fertőző betegségek 
terjedését. De ugyanígy említhető 
a malnutríció, - mint társadalmi 
eredetű tényező, amely színezi a 
legkülönbözőbb betegségek meg
jelenését. Az örökletes megbete
gedésekben is a társadalom szol
gáltatja azokat a befolyásokat, 
amelyekre az örökletes érzékeny
ség fennáll, így pl. a dohányfüstöt, 
amely a bronchusrákra, vagy az 
emphysemára való örökletes hajla
mot manifesztálja. A kuru beteg
ségben az emberevés törzsi szoká
sai adták tovább, mégpedig szo
ciológiailag magyarázható meg
oszlási sémákban a lassú vírust.

Ugyanez a modell érvényes a 
pszichiátriai betegségek esetében 
is. Csak az időskori pszichózisokat 
elég említenünk, ha a társadalom 
nem tette volna lehetővé a túl
élést ennyi ember számára egy 
olyan életkoron túl, amikor a sze
nilis elmezavarok iránti hajlam 
manifesztálódhat, a kórkép nem 
lenne növekvő gyakoriságú. A 
szerző szerint az új gyógymódok 
elősegítették a schizophrének na
gyobb fokú szaporodóképességét, 
mint régen, számolni kell tehát a 
schizophrenia növekvő gyakorisá
gával. A szerző biológiai okok szo
ciális manifesztációival magyaráz
za schizophrének nagyobb gyako
riságát az alsó társadalmi rétegek
ben, a nők nagyobb morbiditását 
a pszichiátriai betegségekben stb.

A szerző szerint a pszichiáter 
ugyanolyan gyógyító, mint a töb
bi orvos, a társadalmi feltételek 
között manifesztálódó biológiai be
tegségek kezelése a dolga. Eközben 
azonban sem a biológiáról, sem a 
társadalomról nem szabad megfe
ledkeznie, vagyis a pszichiátria 
éppúgy nem lehet „agyatlan” 
(brainless), mint ahogyan „lelket
len” (mindless) sem.

[Ref.: A közleményt a benne fog
lalt sok aktuális és jó gondolat 
miatt referáltam a szokásosnál 
hosszabban. A szerző mind a pszi
chiátriai szociológia, mind a bioló
giai pszichiátria terén nagyon tá
jékozott, a közleményhez felhasz
nált 77 forrásmunka a probléma
kör valóban legmodernebb és leg
jelentősebb publikációit reprezen
tálja. A biológiai és a szociális 
(ill. pszichoszociális) tényezők köl-
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csönhatása azonban távolról sem 
befejezett kérdés még a pszichiát
riában, ennek a közeljövőben ko
moly revíziói várhatók, a vita itt 
még folytatódni fog. A szerző fel
fogásában is megfigyelhető az ural
kodó elkötelezettség a biológiai 
magyarázatok iránt, így pl. tény
ként említi az epidemiológiai meg
oszlás azonosságát, továbbá az 
örökbefogadott gyerekek morbidi
tását. Ez a két tétel ma „szent te
hén” a pszichiátriában, bizonyí
tékként citálják őket, holott az 
eredeti közleményekhez, kutatá
sokhoz nagyon sok kétség fér. A 
cikk mindenesetre nagyon alkal
mas a gondolatébresztésre és a fi
gyelem felkeltésére a pszichiátriai 
szemlélet tágabb perspektívái
iránt.J Buda Béla dr.

A suicidiunt
Az öngyilkosság-problematika 

Norvégiában. Rettersol, N.: 
Fortschr. Neurol, u. Psychiatr. 
1975, 5, 42—50.

Az öngyilkosságok gyakorisága 
Norvégiában évszázadok óta jól is
merten és hagyományosan alacsony 
(a többi skandináv államokkal ösz- 
szehasonlítva. az ottani gyakoriság
nak csak kb. egyharmadát teszi ki). 
Az utóbbi században azonban egyes 
változásokat lehet megfigyelni.

Az öngyilkosságok száma az élet
évek számával emelkedik; a csúcs
érték férfiaknál a 60—69 évesek, 
nőknél az 50—59 évesek korcso
portjára esik. Csekély különbségek 
mutatkoznak a területi megoszlás 
szerint; az arányszám sűrűn lakott 
területeken valamivel magasabb 
mint másutt. A nemek szerinti 
megoszlás arányaiban (férfi-nő 
arány 3:1) lényeges változás nem 
adódott. A cselekmények elköve
tési módjainál viszont kezd előtér
be kerülni a gyógyszerek és az al
kohol szerepe. Egyes elősegítő fak
torokat meg lehet figyelni; körül
írhatók egyes veszélyeztetett cso
portok is (mint például foglalkozás 
szerinti megoszlásnál a tengeré
szek), akik között a gyakoriság ma
gasabb, mint az azonos korú és 
nemű népesség között.

A prevenció érdekében feltétle
nül indokolt az öngyilkosságot 
megkísérelt személyek sorsának kö
vetése. Cselkó László dr.

Az öngyilkosság Tunéziában. Ca-
chem, A., Ammar, S., Hassern, M.: 
Med. Leg. Dommage Corp. 1974, 3, 
245.

%
2544

Tunéziában az öngyilkosságok 
gyakoriságának növekedése az 
igazságügyi orvostan és a psychiat- 
ria érdeklődésének előterébe állí
totta a cselekmények nem, kor, el
követési mód, ok és terület szerin
ti megoszlásának vizsgálatát. Az 
utolsó 8 év statisztikai adatai, va
lamint a vidéki területek és a vá

rosok rendőrségének információi 
szerint az öngyilkosságok és az ön
gyilkossági kísérletek számának je
lentős emelkedése figyelhető meg. 
E tekintetben azonban mutatkoz
nak bizonyos különbségek, a tár
sadalmi, gazdasági és kulturális vi
szonyokkal való összefüggésben. Az 
országban az 1965. és 1969. évek 
között adódott gazdasági feszültsé
gek, valamint egyéb tényezők kö
vetkeztében is az öngyilkossági 
cselekmények gyakorisága hirtelen 
és nagymértékű emelkedést muta
tott. Ezekben az akutan jelentkező 
csúcsértékekben a falusias, vidéki 
területeken a felnőtt férfiak, míg 
városi (főleg nagyvárosi) települé
sekben a fiatal nők vitték számsze
rűen a főszerepet. Ha az öngyil
kosságok gyakoriságának alakulá
sát más országokéval összehasonlít
juk, úgy levonható többek között 
az a következtetés, hogy az ön- 
gyilkosságok száma terén a moha
medán lakosságú Tunézia már a 
közeljövőben eléri az európai ka
tolikus országok vonatkozó érté-

Cselkó László dr.

Öngyilkossági magatartások az 
ausztráliai hadseregben. Duncan, D. 
és mtsai.: Medic. Journ. Austral. 
1974, 1, 736—739.

Ausztrália hadseregében kétéves 
tartammal (1971—72) adatgyűjtés 
történt az öngyilkosságokra, az 
öngyilkossági cselekményekre, az 
öngyilkossági „gesztus”okra, s vé
gül az önsértésekre vonatkozóan. 
A vizsgálat során elemzésre kerül
tek többek között az elkövetési 
módok, az elkövetési idők és a cse
lekmények kimenetele is. Az így 
kapott adatok lényegében meg
egyeznek azon adatokkal, melyeket 
az ausztráliai lakosság korábban 
elvégzett vizsgálatából kaptak; de 
ez az egyezőség csak a sebzéssel, 
sérüléssel nem járó és nem halá
los kimenetelű cselekmények, to
vábbá az autoagresszív cselekmény 
elkövetésére használt mérgező 
anyagok eredetének vonatkozásá
ban állott fenn. Bizonyos különb
ségek mutatkoztak azonban mind 
a cselekmények statisztikai gyako
riságában, mind a leggyakrabban 
alkalmazott drogok féleségei tekin
tetében; s voltak eltérések az el
követéssel egyidejű alkoholizálás és 
a psychiatriai status elemzése so
rán is. Az említett differenciák 
okait részletesebb vizsgálatokkal 
lehet csak tisztázni.

Cselkó László dr.

Környezetvédelem
Ólombeinzm és rákmortalitás.

Blurner, W., Th. Reich; Schweiz, 
med. Wschr. 1976, 106, 503.

Ólomvegyületek subeutan adá
sával adenomát és adenocarcino- 
mát patkányokon már 20 évvel 
ezelőtt létre tudtak hozni, és a ta
karmányban ólomsókat adva ezek

más szervekben is kialakultak. Az 
ólomtetraetil carcinogen • hatá
sát ugyancsak kimutatták.

A szerzők már korábban egy 
autópálya mellett lakó 232 felnőtt 
között 12 év alatt 25 (11%-os) rá
kos halálozást észleltek, ami 9- 
szer nagyobb volt, mint az úttól 
és közlekedéstől távolabb letelepe
dettek között. A 25 carcinomában 
elhalt közül 22 már legalább 10 éve 
az autópálya mellett lakott és a 
kórházban diagnosztizált tumorok 
közül 3 bronchus-, 4 colon-, 3 gyo
mor-, 2 mamma-, 3 ovarium-, 1 
pancreas-carcinoma, 2 pleuraendo- 
thelioma, 7 pedig ritkább locali- 
satiójú daganat volt.

Bizonyos szubjektív panaszok 
(fejfájás, fáradtság, depressio, 
gyomor-bélpanaszok) és kisebb 
ólomdepók miatt az autóút körül 
lakók egyrészét — az ólomkivá
lasztás fokozása céljából — 1961- 
től Calcium-EDTA-val kezelték és 
ennek hatására e páciensek több
sége panaszmentessé vált. Ami 
mármost a Calcium-EDTA kezelés 
hatását illeti, kiderült, hogy e ke
zelésben részesült 47 páciens kö
zött csak egy rákos megbetegedés 
és halálozás fordult elő, a nem 
kezelt páciensek között pedig 24, 
vagyis hatszor több. A kezelt sze
mélyek ugyan átlagosan kissé fia
talabbak voltak, de a különbség 
nem volt szignifikáns. Mivel a ke
zeltek többsége nő volt, ezek ki
sebb halálozásában a kockázati té
nyezők csökkenését (kevesebb do
hányzás) is számításba kell venni, 
de 98 nem kezelt és nem dohány
zó nő közül is 12 halt meg car
cinomában.

Több egyéb tényező mellett a 
városok füstjét és levegőjét is car- 
cinogennek tartják, sőt a városo
kon belül a rákos mortalitást még 
a közlekedés sűrűségével is össze
függésbe lehet hozni. A levegő 
benzpyren tartalma városokban a 
vidéken mértnek százszorosa és a 
forgalmas utakon a legmagasabb. 
A kipufogógáz kénhidrogén tar
talma negyvenszerese a cigaretta- 
füst kénhidrogén tartalmának, de 
rákkeltő hatása az állatkísérletek 
szerint érdekes módon csak két
szerese. Feltételezik, hogy aszeny- 
nyezett levegő károsító hatását 
nemcsak a carcinogen-, hanem 
egyéb méreganyagok is okozzák és 
ezek a csillószőrök bénításával se
gítik elő a benzpyren bejutását. 
Újabban amerikai és német szer
zők mutatták ki, hogy ilyen szem
pontból, mint sejtméreg, az ólom 
is káros.

Feltűnő, hogy ezzel a problémá
val az egész világon eddig még 
alig foglalkoztak. Dingwall-Fordy- 
ce és Lane magas ólomártalomnak 
kitett munkások között nem talál
tak gyakoribb carcinoma halálo
zást, de gyakrabban észleltek el
halálozást agyi vérkeringési za
varok (agyvérzés, thrombosis, ar
teriosclerosis) miatt. Feltételezhe
tő, hogy az erősebben exponált 
munkások carcinomás veszélyét 
azért nehéz felmérni, mivel a ve
szélyeztetettek jó része már ко-



r á b b a n  é rb e te g s é g b e n  m e g b e te g e 
d e t t ,  i l l e t v e  a z  ü z e m e t  m á r  o t t 
h a g y ta .  A  r á k o s  m e g b e te g e d é s e k  
u g y a n is  a  k is e b b fo k ú ,  d e  t a r t ó -  
s a b b  ó lo m á r t a lo m  k ö v e t k e z té b e n  
jö n n e k  l é t r e  g y a k r a b b a n .  S o k  a d a t  
s z ó l a m e l le t t ,  h o g y  a  le v e g ő s z e n y -  
n y e z ő d é s e k  k ö z ü l  is  k im a g a s l i k  a z  
a z  ó lo m s z e n n y e z ő d é s  és a  v é r  
ó lo m  c o n c e n t r a t i ó ja  2— 3 - s z o r o s á r a  
e m e lk e d e t t .  E z  p e d ig  k ü lö n ö s e n  a  
v á r o s la k ó k  és a z  a u t ó k ö z le k e d é s 
b e n  f o g la l k o z t a t o t t a k  k ö z ö t t  j e l e n 
tő s . Ó lo m s z e n n y e z ő d é s  s z e m p o n t 
já b ó l  a z o n b a n  a  d o h á n y f ü s t ö t  és a  
s z é n tü z e lé s  f ü s t j é t  is  s z á m í tá s b a  
k e l l  v e n n i .

A  t a l á l t a k  a z  ó lo m s z e n n y e z ő d é s  
r á k k e l t ő  h a tá s a  m e l l e t t  s z ó ln a k  és  
ez az  ó lo m m e n te s  b e n z in  f o r g a 
lo m b a  h o z a t a lá t  h o z z a  e lő té r b e .

A n g e l i  I s t v á n  d r .

Ölombenzin. (A randomizált 
vizsgálatok problémájához.) S t r a u b ,
F . W ..  E . B a t s c h e le t . :  S c h w e iz ,  m e d .  
W s c h r .  197 6 , 106, 501.

A  s z e r k e s z tő s é g i k ö z le m é n y t  
B lu m e r  é s  R e ic h  p u b l i k á c ió já h o z  
í r t á k ,  és h a  a z  e b b e n  f o g la l t  m e g 
f ig y e lé s e k  ig a z n a k  b iz o n y u ln a k ,  
a k k o r  h a l l a t l a n  k ö v e t k e z m é n y e k 
k e l  k e l l  s z á m o ln u n k .  I l y e n  k ö v e t 
k e z te té s e k e t  u g y a n is  c s a k  k i f o g á s 
t a la n u l  k o n t r o l l á l t  és r a n d o m iz á l t  
v iz s g á la to k  a la p já n  s z a b a d  f e l á l l í 
ta n i ,  a  k ö z ö l t  m u n k a  p e d ig  e z e n  
f e l t é t e le k n e k  n e m  f e l e l t  m e g .  E z  
id ő  s z e r in t  m é g  a C a lc iu m - E D T A  
ó lo m k iv á la s z t ó  h a tá s á t  is  v i t a t j á k  
és íg y  a z  ó lo m a e t io ló g ia  is  k é r d é 
ses m a r a d t ,  s ő t  m a g a  a  s t a t i s z t i k a i  
é r té k e lé s  is  k í v á n n iv a ló k a t  h a g y  
m a g a  u tá n .  M á s r é s z t  v is z o n t  t é n y ,  
h o g y  e g y  n e h é z  k ö r ü lm é n y e k  k ö 
z ö t t  d o lg o z ó  g y a k o r ló  o r v o s  n a 
g y o n  f o n to s  és ig e n  é r d e k e s  m e g 
f ig y e lé s e ir ő l  v a n  szó . a m i  e g y m a 
g á b a n  is  szükségessé teszi a vizs
g á la t  k o n t r o l l á l t  f o l y t a t á s á t .  A t o 
v á b b i  k í v á n a t o s  v i z s g á la t o k  és  
C a l c iu m - E D T A  k e z e lé s  a z o n b a n  
e t i k a i  p r o b lé m á k a t  is  f e l v e t n e k .  
B lu m e r  é s  R e ic h  m u n k á ja  u g y a n  
d e f in i t i v e  e g y  k é r d é s r e  s e m  a d  v á 
la s z t ,  m é g is  r i a d a lm a t  f o g  o k o z n i .  
H a  p e d ig  a  r a n d o m iz á l t  v i z s g á la 
t o k r a  n in c s e n  le h e tő s é g ,  a k k o r  a 
m e g f ig y e lé s e k e t  m á s u t t  é s  m á s  
k ö z le k e d é s i  f e l t é t e le k  m e l l e t t  k e l l  
m e g is m é te ln i ,  s ő t a  k é r d é s  b iz o 
n y á r a  a  b iz t o s í t ó k a t  is  é r d e k e ln i

f r ’ S j3 - A n g e l i  I s t v á n  d r .

A köldökzsinórvér ólomtartalma.
Р о й а к ,  A .  és m ts a ii.  ( U n i v e r s i t ä t s -  
K l i n d e r k l i n i k ,  W ie n ) :  W ie n .  k i i n .  
W s c h r .  197 6 , 88, 567— 569.

A  s z e r z ő k  m e g v iz s g á l t á k ,  h o g y  a  
k ö r n y e z e t  ó lo m s z e n n y e z e t ts é g e  —  
a m e ly  e ls ő s o r b a n  a  lé g u ta k o n  á t  
j u t  a  s z e r v e z e tb e  —  m i l y e n  h a t á s 
s a l v a n  a  m a g z a t i  v é r  ó lo m t a r t a l 
m á ra ,  ö s s z e h a s o n l í t v a  20  b é c s i  s z ü 
lő  n ő  k ö ld ö k z s in ó r v é r é n e k  ó lo m é r 
t é k é t  20  v i d é k i  s z ü lé s b ő l  v e t t  m i n 
tá v a l,  m e g á l la p í t o t t á k ,  h o g y  m í g  a 
v id é k e n  l a k ó  a n y á k  e s e té b e n  a

m a g z a t i  v é r  ó lo m t a r t a lm a  á t la g o 
s a n  15,3  g a m m a ,''100 g , a  n a g y v á r o 
s i la k o s o k b a n  ez  e lé r i  a  20  g a m 
m a ,'1 00  g  é r t é k e t  (p  ' <  0 ,0 5 ).

A z  e r e d m é n y e k  ig a z o l já k ,  h o g y  
a  le v e g ő  ó lo m s z e n n y e z e t ts é g e  é s  a 
m a g z a t i  v é r  ó lo m t a r t a lm a  k ö z ö t t  
s z o ro s  k o r r e lá c ió  á l l  f e n t .  I s m e r v e  
a  k r ó n i k u s  ó lo m e x p o z í c ió  h a t á s á t  a 
s .z e r v e z e t r e  és t ö b b e k  k ö z t  a z  id e g 
r e n d s z e r r e ,  e z e k  a z  e r e d m é n y e k  f o 
k o z o t t  ó v a to s s á g r a  in t e n e k  a n n a k  
e l le n é r e ,  h o g y  a  m a g z a t i  v é r  ó lo m -  
t a r t a lm a  e g y e lő r e  m é g  a  n a g y v á 
r o s b a n  é lő k  e s e té b e n  s e m  h a la d ta  
m e g  a  n o r m á lé r t é k e k  fe ls ő  h a t á r á t .

G a r d ó  S á n d o r  dr.

Anyagcserebetegségek
Minden ötödik újszülött diabe

teses lesz az Egyesült Államokban.
M a u g h ,  T h .  H . :  S c ie n c e ,  1976 , 4224, 
272— 274 .

1 96 5 — 73 k ö z ö t t  a z  U S A - b a n  a 
d ia b e te s  m o r b id i t á s  5 0 % - k a l  e m e l
k e d e t t .  A z  a m e r i k a ia k n a k  m á r  5 % - a  
d ia b e te s e s  és s z á m u k  m in d e n  15 é v 
b e n  m e g k e t t ő z ő d ik .  E g y  é s z a k - a m e 
r i k a i  ú js z ü lö t t n e k  a z  e s é ly e  a  c u 
k o r b a j r a  m á r  1 :5 - h ö z ;  a  h a lá lo z á s i  
s t a t i s z t i k á k b a n  a  d ia b e te s  a  h a r m a 
d ik  h e ly e n  á l l ,  a  s z í v b a jo k  és a  r á k  
m ö g ö t t .  A  d ia b e te s  és s z ö v ő d m é n y e i  
a h a l á l o k  é v e n te  300  000  e s e tb e n  és 
t a lá n  k e v é s b é  f i g y e ln e k  f e l  a r r a ,  
h o g y  a  le g m o d e r n e b b  a n t id i a b e t i c u -  
m o k  és  in s u l in - v a r i á n s o k  s e m  t u d 
j á k  a  c u k o r b a j  le g fo n to s a b b  
s z ö v ő d m é n y e i t ,  ( r e t i n a - b á n t a lo m ,  
n e p h r o p a t h ia ,  p e r ip h e r iá s  m ic r o -  
a n g io -  é s  - n e u r o p a t h ia )  m e g e lő z n i .  
A  f e n t i  a d a t o k  is m e r e té b e n  a z  U S  
N a t io n a l  C o m m is s io n  o n  D ia b e te s  
a z  á l l a m  á l t a l  d ia b e te s  k u ta tá s r a  
n y ú j t o t t  43  m i l l i ó  d o l lá r o s  é v i  t á 
m o g a t á s t  k e v é s n e k  t a r t o t t a ,  és s z ü k 
s é g e s n e k  v é l i  e z t  a z  ö s s z e g e t 1 9 8 0 - ig  
143 m i l l i ó  d o l l á r r a  f e le m e ln i .  A  
r á k k u t a t á s  1975 f o l y a m á n  691 m i l 
l i ó  d o l l á r t  és a  s z ív b e te g s é g  k u t a 
tá s a  2 0 8  m i l l i ó  d o l l á r t  e m é s z te t t  f e l .  
A  d ia b e te s  k u t a t á s t  a  tá r s a s á g  t e r 
v e i  s z e r in t  1 9 7 6 -b a n  h a t ,  1 9 8 0 -b a n  
p e d ig  m á r  h u s z o n ö t ,  é v i  35 000 d o l 
lá r o s  ö s z t ö n d í j j a l  f o g já k  t á m o g a t n i .

i f j .  B u g y i  I s t v á n  dr.

A környezeti tényezők döntő sze
repe a cukorbaj kóroktanában.
N e ls o n ,  P . G . és m ts a i  ( D ia b e t ic  D e 
p a r t m e n t ,  K i n g ’s C o l le g e  H o s p i t a l ,  
L o n d o n ) : B r i t i s h  M e d ic a l  J o u r n a l ,  
1975 , 4, 2 4 9 — 251.

A z  e g y p e té jű  i k r e k e n  v é g z e t t  f e l 
m é r é s e k  n e m  s z o lg á l t a t t a k  ú ja b b  
a d a t o k a t ,  a m e ly e k  a z  i f j ú k o r i  
d ia b e te s  v í r u s - a e t io l o g iá já t  a lá t á 
m a s z ta n á k .  S o k k a l  i n k á b b  h a n g s ú 
l y o z z á k  a  k ö r n y e z e t i  f a k t o r o k  d ö n 
tő  s z e r e p é t .

A b b ó l  a  m e g g o n d o lá s b ó l  k i i n d u l 
v a .  h o g y  e g y p e té jű  i k r e k  e s e té b e n  a 
d ia b e te s b e n  —  a m e n n y ib e n  a  v í -  
r u s - a e t io lo g ia  f e n n á l l  —  m a g a s a b b  
v í r u s - e l l e n a n y a g  t i t e r  m u t a t h a t ó  k i ,  
m i n t  a z  e g é s z s é g e s b e n , 49  e g y p e té jű

i k e r p á r t  v i z s g á l t a k  á t.  E z e k  k ö z ü l  
22  p á r  m i n d k é t  t a g ja  és 27  p á r  
e g y ik e  s z e n v e d e t t  i n s u l in - ig é n y e s  
d ia b e te s b e n .  M e g h a tá r o z tá k  a  C o x -  
s a c k ie - v í r u s ,  k é t  m u m p s - v í r u s  t y 
p u s ,  a  c y to m e g a l ia - v í r u s ,  a  r u b e o la -  
v í r u s  és a  m y c o p la s m a  p n e u m o n ia e  
e l l e n a n y a g - t i t e r é t .  N e m  v o l t  j e l e n 
tő s  k ü lö n b s é g  a z  e l le n a n y a g  s z in t e k  
t e k in t e t é b e n  a  d is c o r d a n s  i k e r p á r o k  
( c s a k  a z  e g y ik  d ia b e te s e s ) ,  d e  n é 
h á n y  e m e lk e d e t t  e l le n a n y a g s z in t e t  
t a l á l t a k  a  c o n c o r d a n s  ( m in d k é t  t a g  
d ia b e te s e s )  i k e r p á r o k  k ö z ö t t .  A z  
a d a t o k  n e m  t á m a s z t já k  a lá  a  j u v e 
n i l i s  d ia b e te s  v í r u s o s  a e t io lo g iá já t ,  
s o k k a l  in k á b b  k i e m e l i k  a  k ö r n y e 
z e t i  á r t a lm a k  s z e re p é t ,

i f j .  B u g y i  I s t v á n  d r .

Proteinuria a felnőttkori diabe
tes mellhúsban. D u c r e y ,  J .  és 
m ts a i  ( P o l i c l in i q u e  d e  m é d e c in e ,  
U n iv e r s i t é  d e  G e n e v e ) :  S c h w e iz ,  
m e d .  W s c h r .  1975 , 105, 1138— 1144 .

A  d ia b e te s e s  n e p h r o p a th ia  f ő  t ü 
n e te  a  p r o t e in u r ia  ( p r . ) ,  a m e ly n e k  
m o r f o ló g ia i  k a p c s o la ta  a  r e n a l i s  
la e s ió v a l  m é g  t is z tá z á s r a  s z o r u l .

A  s z e r z ő k  334 , 4 0 — 85 é v  k ö z ö t t i  
d ia b e te s e s  b e te g  3 é v i  a m b u lá n s  
m e g f ig y e lé s e  s o r á n  q u a n t i t a t i v  és 
q u a l i t a t i v  p r . - a n a ly s i s t  v é g e z te k ;  a z  
u r i n a - p r o t e i n  m e n n y is é g é t  m ó d o s í 
t o t t  b iu r e t - r e a k c ió v a l ,  m e g o s z lá 
s á t  e le k t r o p h o r e s is s e l  h a t á r o z t á k  
m e g . C s a k  a z  é js z a k a i  —  c l i n o s t a t i -  
k u s  —  f e k v ő  á l l a p o t b a n  ü r í t e t t  f e 
h é r j é t  é r t é k e l t é k ,  m i v e l  a z  o r t o s t a -  
t i k u s  p r . - v á l t o z á s o k  a  d ia b e te s tő l  
f ü g g e t le n  f a k t o r o k  b e fo ly á s a  
a la t t  á l l .  E  c l in o s ta t i k u s  p r .-1  
70 „ g / m i n  a l a t t  n o r m á l ,  7 0 — 100 
k ö z ö t t  i n te r m e d i e r ,  100 f ö l ö t t  
e x c e s s i v  m é r v ű n e k  m in ő s í t e t t é k ;  
m in ő s é g i le g  é l e t t a n i  (30— 5 0 %  a l 
b u m in  és k is  m o le k u la s ú ly ú  g lo b u -  
l in o k ) ,  g lo m e r u la r i s  ( a lb u m in  p r a e -  
d o m in a n t iá j ú )  és t u b u la r is  (a  k e v é s  
a lb u m in  m e l l e t t  a- és " ^ - g lo b u l in  
t a r t a lm ú ) ,  v a la m i n t  k e v e r t  ö s s z e té 
t e l ű t  k ü lö n í t e t t e k  e l.

I l y  m ó d o n  a  d ia b e te s e s  b e te g e k  
8 6 % - a  —  q u a n t i t a t i v e ,  i l l .  q u a l i t a 
t i v e  —  p a t h o lo g iá s  p r . - t  p r o d u k á l t ,  
m íg  a  k o r á b b i ,  s u l f o s a l i c y ls a v a s  
m ó d s z e r  a  b e te g e k  a l i g  4 0 % - á b a n  
m u t a t o t t  k i  p r . - t .  A  k ö z le m é n y n e k  
e z  a  fő  e p id e m io ló g ia i  é r d e m e ,  h o g y  
f e l t á r j a  a  d ia b e te s e s  n e p h r o p a t h ia  
ig e n  m a g a s  f r e k v e n c iá j á t .

E r e d m é n y e ik  s z e r in t  a  b e te g e k  
5 3 % - a  e x c e s s i v e  p r .- s .  E z e k  2 5 % - a  
é le t t a n i ,  k ö z e l  5 0 % - a  g lo m e r u la r i s ,  
és a  t ö b b i  t u b u la r i s ,  i l l .  k e v e r t  t í p u 
s ú  v o l t .  A z  e x c e s s iv  f e h é r je ü r í t ő k  
a r á n y a  a  b e te g s é g  i d ő t a r t a m á v a l  
n ő t t ;  a  fo k o z ó d ó  je l l e g ű  p r . - t  g y a k 
r a n  k í s é r te  m ik r o h a e m a t u r ia ,  b a k 
té r iu m a  és a  G F R  c s ö k k e n é s e . A  p r .  
f o k a  és m in ő s é g e ,  v a la m in t  a  l e u -  
k o c y ta u r ia ,  a  v é r n y o m á s ,  a z  i n s u -  
l in a d a g o k ,  a  n e m  és k o r  k ö z ö t t  ö s z -  
s z e fü g g é s t  n e m  é s z le l te k .

A  b e te g s é g  k e z d e t é n  a d ia b e te s e -  
s e k  4 0 % - á n a k  n o r m á l  m e n n y is é g ű  
p r . - j a  v o l t ,  d e  u r in a - e le c t r o p h o r e -  
s is ü k  m á r  g lo m e r u la r i s  t í p u s ú n a k  
b iz o n y u l t .  A  k ö z e p e s  és n a g y  m ó l -



súlyú fehérjeürítés a glomerulus- 
membran-laesio indirekt jele. 
Ugyanakkor — szintén korai stá
diumban — a díabetesesek közel 
.)0"(,-a excessiv pr.-s, viszont vize
letük még élettani összetételű. A 
szerzők felvetik, hogy a nagy pr. 
mögött talán a fokozott filtratiós 
nyomás is szerepet játszana, mivel 
ekkor a GFR és a FF értékei növe
kedettek voltak. Mindenesetre, a 
diabetes kezdetének megállapítása 
nehéz, mert már a felfedezés előtt 
évekkel fennállhatnak a discret me- 
tabolikus zavarok, melyeknek iga
zolása- nem egyszerű.

A több éve fennálló diabeteses 
csoportban a betegek 20%-ában vi
szont a pr. mind mennyiségi, mind 
minőségi szempontból normális 
volt. Itt talán egy relative kevésbé 
veseagressiv cukorbetegségről lenne 
szó? Érdekes, hogy urina-protein 
átlagértékeik alig változtak éveken 
át.

A glomerularis típusú pr. — nor
mális mennyisége ellenére is —, a 
glomerularis passage zavarára utal, 
s a glomerulosclerosis legkoraibb 
jeleként értékelhető. Előrehaladott 
stádiumban pedig — a kivételektől 
eltekintve — már tubularis jellegű 
globulinfractiók is megjelentek az 
urina-elfón, ami a rendszerint 
társuló pyelonephritis jelenlétére is 
utal.

A szerzők a diabeteses nephropa
thia jó prognosztikus indexének te
kintik a pr. quantitativ és qualita
tiv elemzését. „  , ,Huber Tibor dr.

Necrobiosis lipoidica diabetico
rum és serum lipidek. Sodemann, 
К. W. és mtsai (Zentralinstitut f. 
Diab. Gerhardt Katsch, Karlsburg) 
Innere Med. 1976, 31, 270.

A kórképet 1929-ben Oppenheim 
írta le, az elnevezés Urbachtól 
származik. Lencsényi-tenyérnyi 
efflorescentiák az alszáron, felka
ron, színük vöröses barna, közepük 
kénsárga, necrosissal. Környezetük
ben gyakran látható teleangiectasia. 
A szöveti képet az érelváltozások 
uralják: az érfalban fibrosis, en- 
dothel megvastagodás, a szöveti 
structura is megváltozik, az elasz
tikus rostok károsodnak, zsírnemű 
anyagok rakódnak le.

Korábban a bőrelváltozás patho- 
genasisében részben a diabetesnek, 
részben a következményes 'érelvál
tozásnak tulajdonítottak szerepet. 
A mikroangiopathia növeli az ér
fal permeabilitását, s a fokozott 
igénybevételnek kitett helyeken je
lentkezik a necrobiosis. Eddig csak 
a szénhidrát anyagcserezavar oki 
szerepét hangsúlyozták, kevéssé is
mertek a társuló zsíranyagcsere 
változások.

A szerzők 4960 diabeteses beteg 
közül 22 insulinigényes esetben ész
leltek necrobiosis lipoidicát,, több
ségében az alszáron, ritkábban a 
combon, egy-egy esetben a homlok, 
illetve a mellkas bőrén.

Emelkedett se. lipid-tartalmat a 
2 5 4 6  22 beteg közül 12-ben találtak (II.

b és IV. típusú hyperlipidaemia), 
míg a diabetes mellhúsban a hy
perlipidaemia gyakorisága csak 10 
—20" i,. Nem találtak összefüggést 
a túltápláltsággal, a nephro- és 
neuropathiával. A bőlelváltozásban 
szenvedők diabetes tartama hosz- 
szú, a szénhidrát anyagcsere két 
eset kivételével dekompenzált. A 
szerzők a hyperlipidaemiát másod
lagosnak, a rendezetlen szénhidrát 
anyagcsere következményének fog
ják fel. Holländer Erzsébet dr.

Űj eljárás a familiaris hyper- 
cholcsterinacmia kezelésében: a 
plasma-cholesterin szint chroma- 
tographia útján történő csökkenté
se. Lupien, P. J. és mtsai (Lipid 
Research Center, University Hospi
tal. Laval University. Quebec): 
Lancet. 1976, I, 1261—1265.

A hyperlipoproteinaemiák thera- 
piájának egyik döntő tényezője a 
megfelelő diéta, familiáris hyper- 
cholesterinaemia esetén (F. H.)
azonban jelentős eredmény ilyen 
módon nem érhető el. E máskép
pen hyper-béta-lipoproteinaemia v.
II.a typusú hyperlipoproteinaemia 
veszélyes szövődménye a korai co- 
ronariasclerosis, az időben kezdett 
megfelelő therapia ezért különös 
fontosságú. Sebészi megoldásokkal 
is próbálkoztak: bypass műtét, por- 
tocavalis shunt, ezek egyéb meg
fontolások alapján nem váltak be. 
Thompson és mtsai próbálkoztak 
először egy ..exchange” módszerrel, 
melynek lényege a Cholesterin plas- 
mából történő „kivonása” volt. A 
szerzőcsoport most egy új kivoná- 
sos technika therapiás eredményeit 
ismerteti.

Három beteget vizsgáltak. Két, 
egyéb therapiára jelentős javulást 
nem mutató F. H.-s beteget, s egy 
egészséges önként vállalkozót, utób
bit kontrollként. A két F. H.-s be
teg heterozygota a cholesterinaemia 
szempontjából.

Az LDL (=  béta lipoprotein) ki
vonása extracorporalisan, heparin- 
hoz való affinitása alapján történt. 
A kezelés előtt 3 nappal meghatá
rozták a betegek plasma-térfoga- 
tát, részletes klinikai vizsgálaton 
estek át, ellenőrizték metabolikus 
paramétereiket. A kezelés során a 
keringés folyamatosságának bizto
sítása mellett a vénás vért palac
kokba folyatták, melyekben, előző
leg 13—17 g heparin-agarose/dl vér, 
ill. calciumchlorid oldat 10 g/dl volt 
(plasmaconcentratio 0.02 mol/lvolt). 
Egy-egy alkalommal 300 ml vért 
bocsátottak a palackokba, s ezt a 
kezelést egyik esetben 7, másik be
tegnél 8 alkalommal megismétel
ték. A vért azután megfelelő szű
rővel ellátott rendszeren keresztül 
reinfundálták. A heparin mennyi
ségét az egész kezelés alatt úgy vá
lasztották meg, hogy ne haladja 
meg az 5000 IU-t. Az önként jelent
kező esetében egy-egy alkalommal 
150 ml vért vettek le, s ezt 4 alka
lommal ismételték meg.

A cholesterin szint a kontroll 
esetben 192 mg°n-ról 182-re csök
kent, a kezelt F. H.-s betegeknél 
ped!g 378, ill. 404 mg%-ról 319, ill. 
326 mg%-ra. Hasonlóan csökkent 
a trigliceridek és a phospholipoi- 
dok concentratiója is. Bár ez a ke
zelési eljárás nem érinti a HDL- 
lipoproteinek mennyiségét, az ered
mények azt mutatják, hogy ezen a 
téren is érvényesül a concentratio- 
csökkenés. Mellékhatásokat nem 
észleltek. Nem változtak számotte
vően a laboratóriumi paraméterek
sem. A se. Ca szint emelkedés volt 
az egyetlen észlelhető eltérés, de ez 
is a normális határon belül maradt.

Ügy tűnik, hogy az extracorpora- 
1 is kicseréléses eljárás sikerrel al
kalmazható — homozygota és hete
rozygota esetekben egyaránt —. 
amikor megelőző gyógyszeres és/ 
vagy diétás kezeléssel jelentős ja
vulást elérni nem sikerült. Az a 
tapasztalat, hogy 48 órával a keze
lés befejeztét követően, a közvet
lenül a therapia után végzett meg
határozás értékéhez képest valame
lyest emelkedik a cholesterin-con- 
centratio, de ez az érték is alulma
rad a kiindulási értéken.

(Ref.: Az eljárás kétségkívül szel
lemes. Megválaszolatlan marad 
azonban, hogy a cholesterin-csök- 
kentő hatás milyen hosszú ideig 
érvényesül, hisz endogen synthesis 
folyamatosan történik. Nem meg
győző a leírt concentratio-csökke- 
nés mértéke sem, igaz, hogy the- 
rapia-resistens esetekről volt szó, 
ahol ilyen, viszonylag kisebb cho- 
lesterinszint-változás is jelentős! A 
therapia ilyen új, szélesebb körben 
is alkalmazható formája — úgy tű
nik — további kutatásokat, finomí
tást igenyel.) Winkier Gábor dr.

A cukorbetegség hatása a cson
tok tömegére juvenilis és felnőtt
kori diabetes mellhúsban. M. Le
vin, V. Boisseau, L. Avioli (Divi
sion of Bone and Mineral Metabo
lism, Jewish Hospital and Washing
ton University School of Medicine, 
St. Louis, MO): The New England 
Journal of Medicine 1976, 294, 241— 
245.

A szerzők 35 juvenilis típusú, in
sulin kezelést igénylő és 101 felnőtt
kori, stabilis anyagcseréjű, insulin- 
nal, oralis antidiabeticumokkal 
vagy egyedül diétával kezelt cukor
betegen végeztek vizsgálatokat. 
Photon absorptiometriás módszerrel 
a radius adott helyén meghatároz
ták a corticalis és trabecularis 
csont mésztartalmát. A vizsgálato
kat járóbetegeken végezték, akik
nek súlyos diabeteses szövődmé
nyeik nem voltak. A proteinuriáso- 
kat kizárták a vizsgálatból. Ered
ményeiket hasonló nemű és életko
rú kontroll csoporttal hasonlították 
össze.

Mindkét cukorbeteg csoportban a 
csontok tömege szignifikánsan ki
sebb volt, mint kontroll esetekben. 
A cukorbetegek több mint felében a 
csökkenés a 10%-ot meghaladta.



Nőkben a csökkenés kifejezettebb 
volt. A szivacsos csontállomány 
csökkenése mindkét nemben meg
haladta a corticalis csontét. A dia
betes fennállási ideje nem befolyá
solta az osteopenia kialakulását, 
gyakran találtak csontvesztést fris
sen felfedezett diabetes esetén. 
Ebből az következik, hogy az osteo
penia nem szövődménye a cukorbe
tegségnek, hanem az anyagcsereza
var egy részjelensége. Ezt bizonyít
ja az is, hogy nem találtak össze
függést a diabetes súlyossága és a 
csontok mésztartalma között.

A csonttömeg legnagyobb csökke
nését az oralis antidiabeticumok- 
kel kezeltek csoportjában legki
sebb csökkenést az insulinnal ke
zeltek között észlelték. Ezt a jelen
séget azzal magyarázzák, hogy az 
insulinnak kedvező hatása van a 
csont anyagcseréjére. Egy másik le
hetséges magyarázat az, hogy az in- 
sulin gátolja az adenyl cyclase és 
cyclikus AMP rendszert. A cAMP 
szint emelkedése fokozott csont-re- 
sorptióval jár. Az insulin adagolá
sa tehát alacsony cAMP szintet és 
emelkedő csonttömeget jelent. A 
sulfonylurea kezelés hatására a 
cAMP az insulinnal ellentétes 
irányban változik, ez tehát fokozott 
csontveszléshez vezet.

Forgács Sándor dr.

Tapasztalatok a szigetsejtes ade
noma kezelésében. Sailer, R. és 
mlsai (Chirurg. Kiin. der Univ. 
Düsseldorf): Münch, med. Wschr., 
1976, 118, 429—434.

27 hyperinsulinismust okozó szi- 
getsejtes adenoma műtété során a 
düsseldorfi szerzők áttekintik az 
idevágó irodalmat, a symptomati- 
kát, diagnosztikát, therápiát és a 
műtéti megoldás lehetőségeit. Saját 
anyagukban 25 tumor jóindulatú 
volt, 2 carcinomának bizonyult. 19 
nő és 8 férfi alkotta a beteganya
got, 1 nőbetegnek egyidejűleg több 
pajzsmirigy adenomája volt. Az in
sulinoma egyetlen esetben volt ec- 
topiás, a jejunumban találták meg. 
A legtöbb megbetegedés a 4—6. év
tizedre esett, a legfiatalabb beteg 9 
éves volt.

A tüneteket illetően az izzadás, 
eszméletvesztés, farkaséhség, szé
dülés dominált, de 8 beteg éveken 
át idegklinikai kezelésben részesült 
kettős látás, beszédzavar, nyugta
lanság, stupor, mániás-depressziós 
panaszok miatt. A tünetek fellépte 
és a diagnosis megállapítása között 
átlagban 4 év telt el. Diagnosztikai- 
lag műtét előtt 4 betegen történt 
pankreas scintigramm és 8 betegen 
coeliacographia, de a tumort ezek a 
vizsgálatok nem fedték fel. A szer
zők saját anyagukban is karakte
risztikusnak találták a Whipple- 
triászt (éhezésre rosszullét, szőlőcu
korral befolyásolható állapot, 50 
mgn/0-nál alacsonyabb vércukor). 9 
betegen a műtét előtt részben jó 
eredményű Diazoxid-kezelés tör
tént, ennek átlagos adagja 3 X  100 
—200 mg pro die, mellékhatásai

közül a hirsutismus, odemaképző- 
dés, hyperuricaemia, tachycardia, 
hypernatraemia, leukopenia és 
thrombocytopenia a legismerteb
bek. 18 betegen tumor enucleatio 
történt, 8 alkalommal kisebb-na- 
gyobb pankreas-resectio volt szük
séges. Az adenoma 10 esetben a 
pankreas fejében, 8 alkalommal a 
farki részben helyezkedett el. Az 
eltávolított tumorok nagysága cse- 
resznyemagnyitól gesztenye nagy
ságig terjedt. 10 alkalommal alakult 
ki pankreas fistula, 4 esetben mű
tétkor lépérsérülés történt. 3 beteg 
halt meg, egynek peritonitise lett 
egyidejű ulcus műtété következté
ben, egynek tüdőemboliája, egynek 
veselégtelensége alakult ki.

Iványi János dr.

A II. típusú familiaris hyperlipo- 
proteinaemia újszülöttkori diagno- 
sisa. Andersen, G. E., Friis-Hansen, 
B. (Neonatal Dept. GN 7642, Rigs- 
hospitalet, Tagensvej 18,2200 Co
penhagen): Pediatrics 1976, 57, 214 
— 220.

A II. típusú familiaris hyperlipo- 
proteinaemia, vagy familiaris hy
percholesterolaemia dominánsan 
öröklődő betegség, melyre súlyos 
hypercholesterinaemia, az inak és a 
subcutis xanthomái valamint a 
korai ischaemiás szívbetegség ve
szélye a jellemző. Mivel a corona
riák atherosclerosisa az emelkedett 
serum cholesterol szint mértékétől 
és ennek időtartamától függ, fon
tos ennek az állapotnak lehető 
legkorábbi felismerése és a kezelés 
megkezdése, mert a betegségben 
szenvedő férfiakban már igen fia
tal korban jelentkezik a szívbeteg
ség.

A köldökzsinórvér serumában ra
dial immundiffusiós eljárással vizs
gálták a prebeta-ß-lipoprotein kon
centrációt. A vizsgálatot 303 rando- 
mizált, érett újszülöttben végezték 
el, akiknek a szülői phenotypusát 
nem ismerték. Hat esetben találtak 
határérték fölé emelkedő koncent
rációt, amelyet a vizsgálataik alap
alapján 197 mg/100 ml-ben adnak 
meg. Ezen hat újszülött prebeta-,G- 
lipoprotein szintje meghaladta a 
210 mg/100 ml-t, és közülük három 
a klasszikus, II. típusú familiaris 
hyperlipoproteiniaemiában szenve
dett. A diagnosist a későbbi után- 
vizsgálatok és a családok vizsgálata 
megerősítette. A további három új
szülött családja, valamint a későbbi 
utánvizsgálatok normolipaemiát 
mutattak. A köldökvér emelkedett 
prebeta-/3-lipoprotein szintje az 
egyidejűleg emelkedett triglicerid 
és/vagy cholesterol emelkedés kö
vetkezménye volt. A fennmaradó 
297 normál serum szinttel rendel
kező újszülöttt, valamint ezek csa
ládjának vizsgálata kóros eltérést 
nem mutatott.

A prebeta-ß-lipoprotein vizsgála
ta a köldökzsinórvér serumában le
hetővé teszi a II. típusú familiaris 
hyperlipoproteinaemia korai felis
merését, ha az átmeneti újszülött

kori hypertrigiiceridaemiát és hy- 
pertriglyceridaemiát és hyperchole- 
sterolaemiát ki lehet zárni. A mód
szer szűrővizsgálati célokra is al
kalmas. Kiss Péter dr.

Sebészet
A végbélrák műtéti eredményei.

Schacht U., E. Müller, В. Saleh in 
(Chirurgische Universitätsklinik 
Düsseldorf, D-4): Aktuelle Chirur
gie 1976, 11, 35—42.

A végbélrákok az összes rákos 
megbetegedések 6"()-át teszik ki.
Annak ellenére, hogy az elmúlt 20 
évben jól kidolgozott és eredményes 
műtéti eljárások váltak ismertté, az 
operabilis esetek száma világvi
szonylatban is alig emelkedett.
Ennek egyik oka a betegek indo
lenciája, ill. a végbélrák veszélyéről 
való tájékozatlanságuk. Másik ok a 
kezelő orvosok gyakorlatlansága a 
végbél vizsgáló módszereiben. A 
szakorvoshoz e két ok miatt kerül
nek betegek gyakran már elhanya
golt állapotban.

A közlemény 397 rectum carcino- 
más beteg kezelése során nyert ta
pasztalatról számol be. Ezeket a be
tegeket 1962—71 között kezelték. A 
férfiak és nők arányát 1,3:1-nek 
találták. Anyagukban a betegség 
leggyakrabban a 60—70 év közötti 
életkorban fordult elő. Az első pa
naszok jelentkezése és az intézetbe 
való felvétel között eltelt idő átlag 
16 hét volt, de a betegek több mint 
66" 'o-ának féléves, ill. ezek 21%-c.- 
mak egyéves panaszai voltak. A be
tegek leggyakrabban vér- és 
nyákszékelésről, tenesmusról, szék
rekedésről, vagy hasmenésről és a 
jelentős fogyásról panaszkodtak. A 
daganatok több mint 61%-a mind
össze 10 cm-nyire helyezkedett el a 
végbélzáróizom felett.

A 397 beteg közül 366-ot operál
tak meg, 116-on csak palliativ be
avatkozást végeztek. A 250 kurativ 
műtét a következőként oszlott m eg:
233 betegen abdominoperinealis 
amputatiót, 13-on tisztán hasüreg 
felől végzett záróizom megtartásos 
műtétet, 4-en áthúzásos rezekciót 
útján távolították el a daganatot, 
végeztek. Hét betegnél rectotomia

A 250 beteg közül 105 a Dukes 
szerinti A csoportba, 98 а В csoport
ba, 37 a C csoportba volt sorolható.
Távoli áttétet 10 betegben találtak.

A 366 operált beteg közül 95-ön 
lépett fel műtét utáni szövődmény, 
közülük 72 beteg meghalt. A korai 
halálozás tehát 19,6%-os volt. Az 
elhaltak zöme előrehaladott életko
rú volt, a legtöbb halál éppen ezért 
cardiovascularis, illetve pulmonalis 
szövődmény miatt következett be.
Nyolc betegen műtéttechnikai okok 
miatt vékonybél-elzáródás alakult 
ki, közülük hat bélelhalás miatt 
meghalt.

Az abdominal isan operált és a 
Dukes A csoportba tartozók 
49,9%-a, а В csoportba tartozók 
23,6%-a, a C csoportba tartozók 2547
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9%-a élte túl az öt évet. A távoli 
áttétekben szenvedők 4—14 hónapot 
éltek az elsődleges daganat eltávo
lítása után. A hasüreg felől operált 
és záróizom megtartásával befeje
zett műtétek után a 13 beteg közül 
csak egy élte túl az öt évet. Az át- 
húzásos módszerrel operált 4 beteg 
közül 3. A rectotomizált 7 beteg 
közül 5 év után hármat találtak 
életben.

Tapasztalataikat így foglalják ösz- 
sze: a végbélrák prognózisa kétség
telenül függ a beteg életkorától, a 
daganat elhelyezkedésétől, a tumor 
szöveti differenciáltságától, de a 
legfontosabb szempont a korai stá
diumban végzett gyökeres műtét. 
Azokat a betegeket, akiknek tartós 
végbél panaszai vannak, szakorvos
nak kell ellenőriznie. A colitis ulce- 
rosában, vagy más idült vastag- és 
végbélbetegségben szenvedő bete
geket rendszeres rectoscopos ellen
őrzés alatt kell tartani. A legjobb 
és tartós eredményt adó műtétnek 
az abdommosacralis amputatiót 
tartják. Az így operált 233 beteg 
közül 21-ben észleltek helyi daga- 
natkiújulást. Véleményük szerint a 
záróizom megtartó műtéteknek csak 
a magasan elhelyezkedő és a Dukes 
A, esetleg В csoportba tartozó be
tegeknél van helye. Nagy műtéti 
kockázat esetén idős betegen, ha a 
daganat nem nagy, meg kell eléged
ni a rectotomia posterior útján vég
zett helyi daganatkimetszéssel. Tá
voli áttétek esetén a gyökeres műtét 
csak nagy fájdalom, vagy a más
ként nem csillapítható vérzések ese
tén indokolt. Rácz István ár.

Periampullaris rák. L. Wise, C. 
Pizzimbono, L. P. Dehner (Wa
shington University School of Medi
cine, St. Louis, Missouri): The Ame
rican Journal of Surgery 1976, 131, 
141—147.

Periampullaris ráknak nevezik a 
közös epevezeték és a hasnyálmi
rigyvezeték terminalis részéből ki
induló, valamint a duodenum am
pulla közelében elhelyezkedő carci- 
nomákait. A kiindulási hely több
nyire nem is határozható meg egy
értelműen, és sokszor nehéz az elha
tárolás a pancreas-fej hasonló elhe
lyezkedésű tumoraitól. Ezen daga
natok közös jellegzetessége, hogy 
kemény térimét képeznek, mely 
előbb-utóbb elzárja a Vater-papil- 
lát. Prognózisuk általában kedve
zőbb, mint a pancreasfej egyéb tu
morainak.

A szerzők 18 év alatt észlelt 62 
eset feldolgozását közlik. A helyes 
kórismét az esetek 25%-ában állí
tották fel műtét előtt, további 34% 
praeoperativ diagnózisa pancreas- 
fejrák volt. Táblázatokban foglalják 
össze a tünetekre, laboratóriumi 
eredményekre, a sebészi kezelésre, 
a műtéti és szövettani leletre, a 
műtéti szövődményekre, a túlélésre 
vonatkozó adatokat. 34 betegük fér
fi, 28 nő, életkoruk többnyire 50 év 
felett, legfiatalabb 31 éves. Domi
náns tünetek a fogyás, étvágytalan
ság, sárgaság, fájdalom. „Curativ”

műtétet 47 esetben végeztek, ebből 
39 pancreatoduodenectomia, 8 loca
lis excisio. Palliativ megoldásként 
különböző choledocho- vagy chole- 
cystostomiákat készítettek. A panc
reatoduodenectomia mortalitása 
15,3%, a localis excisi óé 12,5%, a 
palliativ műtéteké 13,3% volt. Vi
szont jelentősen nagyobb volt az 
egyéb műtétekhez képest pancreati- 
coduodenectomia után a postopera- 
tiv szövődmények száma. Az 5 éves 
túlélés pancreatoduodenectomia 
után 20,5%, localis excisio után 
37,5%.

Anyagukból ezeket a következte
téseket vonják le: 1. Elzáródásos 
sárgaság esetén gondosan át kell 
tapintani a periampullaris regiót 
akkor is, ha kő volt a choledochus- 
ban. 2. A periampullaris rák a 
pancreasfej-carcinomával szemben 
nem szövettani, hanem topographiai 
elkülönítés. 3. Regionalis nyirokmi- 
rigyek érintettsége nem ellenjavall- 
ja a radikális műtétet. 4. Idős vágy- 
egyéb okból „rizikós” betegek érde
kében elfogadható megoldás a loca- 
iis resectio a radikális pancreato- 
duodenectomiával szemben.

Pálvölgyi László ár.

A Ménétrier-betegség diffúz ás 
lokális formájáról. Hölscher, M., H. 
J. Castrup, R. Siewert (Klinik und 
Poliklinik für Allgemeinchirurgie 
der Universität Göttingen): Ak
tuelle Chirurgie 1975, 10, 249—261.

A betegség az ún. exsudativ gast- 
ritisek csoportjába tartozik. Aetio- 
logiája nem ismert, feltételezik, 
hogy vírusos fertőzés, vagy allergiás 
reakció eredményeként jön létre. 
Eddig 170 közölt eset ismeretes. 
Leggyakoribb a diffúz formája, de 
a gyomor egy részére korlátozottan 
is előfordul. A Mayo klinikán 1926 
—1951 között 20 betegen diagnoszti
zálták, közülük 7-ben az elváltozás 
körülírt volt. Az utóbbi forma leg
gyakrabban a nagygörbület kp. har
madában fordul elő, a kóros és az 
ép nyálkahártya éles határral kü
lönül el egymástól. A histomorpho- 
logiiai kép mindkét formában azo
nos.

Klinikai tünetei nem jellegzete
sek. Enyhébb vagy súlyosabb felhasi 
fájdalom az esetek 74%-ában, hány
inger, hányás 42%-ban, vérhányás 
20%-ban fordul elő. Jelentős fogyás 
a betegek 10%-ánál jelentkezik. 
Ezek a tünetek gyomorfekélyre, 
esetleg rosszindulatú daganatra en
gednek következtetni. A gyomor
nyálkahártya duodenumba való 
prolabálása — ami az előrehaladot
tabb esetekben fordul elő — pylo
rus stenosis gyanúját keltheti. A 
progrediáló nyálkahártya elváltozás 
a leírt nem jellemző tünetek mellett 
hypo-, ill. achlorhydriát, hiányos 
emésztést, kompenzált majd de- 
kompenzált fehérjevesztéses tünet- 
csoportot eredményez. A gastralis 
fehérjevesztés és emésztési elégte
lenség diarrhoeához, testsúlycsökke
néshez, oedema képződéshez vezet. 
Rtg-vizsgálattal a nyálkahártya

durva, sáncszerű megvastagodását 
látjuk, endoscoppal vizsgálva a hy- 
pertrophisált nyálkahártya sötétvö
rös, ibolyaszínű. Ez utóbbi vizsgálat 
pozitív biopsiás lelet esetén kórjel- 
ző. A szövettani képre a foveolaris 
hyperplasia jellemző.

A sebészi beavatkozást a fehérje
vesztéses tünetcsoport indokolja, 
ami általában a diffúz formáknál 
jelentkezik. Ez esetben a választan
dó műtét oesophagojejunostomiával 
befejezett teljes gyomor eltávolítás. 
Az a régi szemlélet, hogy jóindulatú 
gyomorbetegség esetén — a post- 
operatív szövődmények nagy száma 
miatt — a teljes gyomor eltávolítás 
ellenjavallt, ma már nem »tartható 
fent. A helyes technikával végzett 
oesophagojejunostomiák eredmé
nyei jók. Éppen ezért nincs értel
me — még ép antrum esetén sem — 
az antrum megtartásának és oeso- 
phagoantralis anastomosis készíté
sének. Ezután a műtét után a var
ratelégtelenség aránya igen magas 
és ennél a veszélynél az antrum 
megtartás fiziológiai jelentősége lé
nyegesen kisebb. E műtéti megoldás 
után a recidiva lehetősége is fenn
áll. Az oesophagoduodenostomia a 
következményes és súlyos panaszo
kat okozó reflux oesophagitis miatt 
szintén nem vált be. A betegség 
körülírt formáját inkább diagnoszti
kus, mint therapiás problémának 
tartják. Ez esetben a profilaktikus 
gastrectomia kétségkívül helytelen
nek látszik. A részleges resectio ko
rai eredményei jók, késői eredmé
nyeiről nem lehet véleményt mon
dani a rendelkezésre álló kevés adat
m'a^' Rócz István ár.

Belgyógyászat
Az essentialis hypertonia patho- 

genesise. J. J. Brown és mtsai 
(M. R. C. Blood Pressure Unit, 
Western Infirmary, Glasgow): 
Lancet, 1976, I, 1217—1219.

Az essentialis hypertonia korai 
stádiumában az autonom idegrend
szer hyperactivitását fedezhetj ük fel, 
de jelentősebb hypertonia esetén az 
autonom idegrendszeri tünetek hát
térbe szorulnak és ezzel egyidőben 
fokozódik a vese vascularis resis- 
tentiája

A szerzők saját hypothesisüket a 
következő három észrevételre ala
pozzák. Először is mind egészsége
sekben, mind hypertoniásokban a 
középartériás nyomás oly mérték
ben ingadozik, hogy a 24 órás átla
gos vérnyomás jelzésére bevezették 
az „integrált vérnyomás” fogalmát. 
Másodszor a vérnyomás az évek so
rán hypertoniásokban és egészsége
sekben egyaránt emelkedik, és har
madjára, a magasabb vérnyomás
nak kitett egészséges vesében olyan 
kóros elváltozás következik be, 
amely fenntarthatja a magas vér
nyomást azután is, miután az ere
deti ok kiküszöbölődött. Az ún. „re
nalis átalakulási idővel” fejezik ki 
azt az időszakot,' amely a magas



vérnyomás kezdete és a veseelvál
tozás bekövetkezte között eltelik. A 
szerzők szerint a legmagasabb kez
deti integrált vérnyomás és a legrö
videbb renalis átalakulási idő ese
tén fejlődik ki hypertonia. Az es
sentialis hypertonia egy okra való 
visszavezetése eddig nem járt siker
rel. A renin aktivitás, a serum nat
rium. a plasma volumen, az extra
cellularis volumen részéről eltérést 
nem találtak. Igaz, a se. catechola- 
min szint kissé magasabb, de mesz- 
sze elmarad az azonos vérnyomás
sal járó phaeochromocytorna esetek 
mögött. Az autonom idegrendszer 
hyperactivitása sem magyarázza 
meg a hypertoniát. Mindezek isme
retében a szerzők hypothesise sze
rint az essentialis hypertonia nem 
monocausalis, mert egyik mecha
nizmus sem olyan activ önmagá
ban, hogy magas vérnyomást ered
ményezzen.

A vérnyomás emelkedés kezdetén 
nőhet a verőtérfogat, a szív fre
quentia, a szív contractilitása, a 
catecholamin elválasztás. Ezek 
egyenként nem lényeges elváltozá
sok, de arra utalnak, hogy a cate- 
cholamin-autonom mechanizmus 
hyperactiv, talán pathologiás „vé
dekezési reactio” következménye
képpen. A szerzők úgy vélik, hogy 
ez a hyperactivitás emeli az integ
rált vérnyomást, a szívre, az erekre 
és a natrium kiválasztásra kifejtett 
hatás miatt.

Előrehaladott essentialis hyperto- 
niában az autonom idegrendszer 
hyperactivitása kevésbé kifejezett, 
amely igen jól tükrözi a veselaesio 
folyamatfenntartó praedominantiá- 
ját. Egyébként a vese károsodás 
progresszív mivoltára utal az is, 
hogy az évek számának előrehala
dásával nő a renalis vascularis re
sistentia és csökken a filtratiós 
fractio. A szerzők szerint a maga
sabb vérnyomás a vese capillarisok 
hydrostatikus és onkotikus nyomá
sát változtatja meg, és ugyanez a 
mechanizmus szerepel Conn-syn- 
droma, Cushing-syndroma és 
phaeochromocytoma megoldása 
után időnként visszamaradó hyper- 
toniákban. A vese elváltozások be
következnek, még mielőtt csökken
ne a glomerularis filtratio, vagy 
veseelégtelenség fejlődne ki. A ve
se jelzett károsodása a hypothesis 
obiigát alkotója, de az autonom 
idegrendszer hyperactivitása nem. 
Az integrált vérnyomás fokozatos 
emelkedése bekövetkezhet más mó
don is, így renin hatás, étrendi 
konyhasó, catecholamin, corticoste
roid befolyása miatt. Essentiális hy- 
pertoniában genetikus valamint 
környezeti tényezők szerepelnek, és 
az egyik a veséken, a másik az au
tonom idegrendszeren keresztül ér
vényesül. Mindenesetre állatkísér
letben — amely lényegesen eltér az 
emberi hypertoniától — olyan jelek 
vannak, hogy a renalis transforma- 
tiós idő genetikusán determinált.

Hypertoniában szenvedőkön nem 
mutatható ki psychologiai zavar, 
lehet, hogy náluk stress hatásra túl
zott az autonom vascularis válasz.

Az essentialis hypertonia más hy- 
pothesisei is számolnak a vesével, 
mint oki vagy hozzájárulási ténye
zővel. Feltételezik, hogy a hyperto
nia generalizált vascularis laesio 
részjelenségeként károsítja a vese 
functiót, amely azután fenntartja a 
hypertoniát. Széplaki Ferenc dr.

A renalis hypertonia mechaniz
musa. J. J. Brown és mtsai (M. R.
C. Blood Pressure Unit, Western In
firmary, Glasgow): Lancet, 1976, I, 
1219—1221.

A renalis hypertonia mechaniz
musa régóta foglalkoztatja a kuta
tókat, és sok vitára adott alkalmat. 
A kóros vese által fokozottan ter
melt renin több évtizede a figye
lem középpontjába került, de a pe- 
ripherián nem mindig találják a 
concentratiót emelkedettnek, és a 
kóros vese eltávolítása nem rendezi 
mindig a hypertoniát. Ezek a meg
figyelések összhangban vannak az 
ún. kétvese típusú renalis hyperto
nia 3 stádiumával. (Két-vese típu
sú hypertoniában egyik oldalt van 
a vese arteria szűkület és a másik 
oldal érintetlen. Egy vese-típusú a 
hypertonia akkor ha a másik vesét 
eltávolították.)

A kutya egyik vese artériájának 
leszorítása percek alatt emeli a ten- 
siót. A renin, angiotensin II. con
centratio emelkedik és az acut va- 
soconstrictio révén hypertoniát 
okoz. Ez az első stádium. Néhány 
nap múlva a renin concentratio 
csökken, de a hypertonia megma
rad vagy még romlik. Egy adott 
plasma-renin concentratio mellett a 
vérnyomás magasabb, mint egész
séges állatban renin infusio mellett. 
Egyébként ez a második stádium, 
és ezt is jellemzi az, hogy a vese 
laesio megoldása rendezi a hyper
toniát. A vérnyomás ilyenkor csak 
lassan tér vissza a normális szintre.

Egy vesearteria thrombosisban 
szenvedő nőbetegen végzett megfi
gyelés szerint a nephrectomia után 
9 nappal esett a tensio, de a vér
nyomás és az angiotensin II. rela- 
tiója továbbra is kóros maradt. Ez a 
viszony csak 4 hónap múlva köze
lítette meg a normálist, amikoris a 
tensio még lovább csökkent. Ügy 
látszik tehát a kóros állapot nor
malizálódásának van egy gyors és 
egy lassú komponense, amely 
egyébként ugyancsak jellemző — 
természetesen az ellenkező irány
ba — a kutyában vese-érleszorítás- 
sal létrehozott hypertonia kialaku
lására. A gyors komponens mecha
nizmusát jellemzi, hogy saralasin 
(az angiotensin akut pressor hatá
sának competitiv antagonistája) iv. 
infusiójára csak oly mértékben 
csökken a renalis hypertonia arté
riás nyomása, mint ami megfelel az 
angiotensin II. concentratiónak.

Ez arra utal, hogy ha az angio
tensin II. concentratio emelkedés 
persistál a II. stádiumban és ennek 
vasoconstrictiv hatása kimutatható, 
normális angiotensin II. concentra
tiónak ugyanakkor nincs vagy el

hanyagolható az effectusa. Az an
giotensin II. létrehozhatja a lassú 
komponenst is. A pressor eífectu- 
son kívül az angiotensin fokozato
san emeli a vérnyomást akkor is ha 
lassú, állandó ütemben infundáljuk. 
Renint secretáló tumorok ugyancsak 
tartósan emelkedett angiotensin 
concentratióval járnak. A lassú 
komponens létrejöttének mechaniz
musát nem ismerjük még kielégí
tően. Lehet, hogy Na és folyadék 
visszatartás részt vesz a hypertonia 
genesisében. Kis adag angiotensin 
infusio is rendelkezik ezzel a tulaj
donsággal és ha a Na retentio be
következett, már kisebb adag an
giotensin is elegendő a tartós hy
pertonia létrehozására. A hyperto
nia II. stádiumába való átmenet
nél a Na retentio csak átmeneti jel
legű, de a renin és natrium viszo
nya továbbra is kóros marad mind 
kísérleti állapotban, mind vesearte
ria szűkülettel járó hypertoniások- 
ban, illetve veseelégtelenségben. Az 
„egy vese típusú” hypertoniában a 
natrium retentio sokkal kifejezet
tebb és a hypertonia natrium de- 
pendentiája nagyobb. ,.Két vese tí
pusú” hypertoniában a renin secre
tio az emelkedettebb és a hyperto
nia elsősorban ennek függvénye. Az 
ok feltehetően az, hogy egészséges 
vesén át nagyobb a só-, folyadék- 
vesztés mint az érszűkület oldalán, 
és az egyensúly eltolódik a Na 
vesztéses renin hypersecretio irá
nyába.

A 3. stádiumban a kóros vese el
távolítása már nem normalizálja a 
tensiót. és ez állatkísérletben, vala
mint emberi vonatkozásban egy
aránt jelzi az ellenoldali vese fele
lősségét. Feltehetően ugyan ez az 
oka a hypertonia fentmaradásának 
egyes műtéttel kezelt Conn-syndro- 
ma, Cushing-syndroma vagy phae
ochromocytoma eseteknek és az es
sentialis hypertonia késői stádiumá
ban. Ebben a szakaszban a renin- 
nek már nincs jelentősége.

Széplaki Ferenc dr.

A renin-angiotensin rendszer 
részvétele traumás vese-arteria 
thrombosis okozta hypertoniában.
J. von Knorring és mtsai (IV. De
partments of Medicine and Sur
gery Helsinki University): Lancet, 
1976, I, 934—936.

A fedett hasi sérülések ritkán 
járnak vese-arteria thrombosissal.
Űjabb statisztikák ezt 2%-ban jel
zik és ez már nem elhanyagolha
tó. Az ilyen jellegű trauma után 
kialakuló hypertoniák részletes 
vizsgálata emberben még nem tör
tént meg, ezért a szerzők négy 
esetük eredményéről számolnak be.
Mind a négy esetben tompa sérü
lés történt és a vizsgálat során 
magas renin szintet találtak a pe- 
ripherián, továbbá különösen az 
érintett oldalon a vese vénában. 
Angiographia alkalmával 3 beteg 
esetén teljes, egy esetben incomp- 
let vese-arteria elzáródás volt lát- 
ható és nephrectomia mindegyik 2549



esetben megoldotta a hypertoniát. 
Egy beteg hormon, valamint hae- 
modynamikai statusát végig kö
vették a gyógyulásig.

Néhány adat már eddig is volt 
arról, hogy a sérülés után mennyi 
idő múlva alakult ki a hypertonia 
és arról, hogy nephrectomia vagy 
vese-arteria thrombosis recanali- 
satiója után az esetek többségében 
megelőzhető vagy normalizálható 
a hypertonia. Vérzés a beültetett 
részben vagy rethrombosis endar- 
terectoinia után a hypertonia visz- 
szatérését eredményezheti. Az 
egyik esetükben, amelyben folya
matosan figyelemmel kísérték a 
renin-angiotensin-aldosteron rend
szert, kiderült, hogy a hormonok 
korai felszaporodása ellenére a 
censio csak 12 hét elteltével emel
kedett meg. Ezt eddig emberen 
nem vizsgálták, az eredmény jól 
egyezik azonban az experimentá
lis adatokkal valamint azzal a ta
pasztalattal, hogy egy oldali vese 
sérülés után hetek, hónapok múl
va fejlődik ki hypertonia. A hy
pertonia késői kialakulásának az 
lehet a magyarázata, hogy a gene- 
sisében nem a renin korai, vaso- 
constriotiv hatása szerepel, hanem 
más mechanizmus. Így pl. a se
cunder hyperaldosteronismus,
amely Na-t retinái (kimutatták a 
csökkent Na ürítést) és ennek a 
vérnyomást emelő hatása csak bi
zonyos idő eltelte után érvényesül.

A renin szerepét a hypertonia 
létrehozásában mind a négy beteg 
esetében bizonyítottnak kell tekin
teni, hiszen a peripherián és a 
vesevénában mért magas renin ac
tivitas a műtét után a hypertoniá- 
val együtt rendeződött.

Ügy látszik tehát nem szükség- 
szerű, hogy a hyperreninaemia és 
a hypertonia egy időben indulja
nak el. Ebből levonható az a kö
vetkeztetés, hogy egyoldali vese 
trauma után ha emelkedik a re
nin activitas, megfelelő indicatio 
mellett már az első hetekben szó
ba jön a sebészi beavatkozás, 
amely a renin szintet normalizál- 
hatja és elejét veszi hypertonia ki
alakulásának. Szépiaki Ferenc dr.

Spironolacton az essentialis hy- 
pertensióban: bizonyíték a mine- 
ralocorticoid antagoinismuson ke
resztül kifejtett hatás ellen. Hoff- 
brand, B. I., Edmonds, C. J., Smith 
T. (Whittington Hospital, London; 
Clinical Research Centre, Middle
sex): Brit. Med. J. 1976, 1, 682— 
684.

25 essentialis hypertensióban 
szenvedő betegen vizsgálták 6 hé
tig adott napi 300 mg Spironolac
ton hatását. A Spironolacton a 
vérben szignifikáns karbamid és 
kálium koncentráció emelkedést, 
valamint nátrium és bicarbonat 
csökkenést okozott. 25 esetből 6- 
ban a vérnyomás normalizálódott, 
5 esetben változatlan maradt. A 
spironolacton hatás tanulmányo- 
zásával az volt a céljuk, hogy 

2 5 5 0  megvizsgálják van-e szignifikáns

különbség a mineralocorticoid ak
tivitás néhány biológiai paraméte
rében azon betegek között, akik
nek a vérnyomása reagált spiro- 
nolactonra, azokhoz képest, akik 
nem reagáltak.

Kimutatták, hogy a vérelectro- 
lytok, az egész test Kalium és a 
rectalis mucosa transepithelialis 
elektromos proportiók nem mutat
nak szignifikáns különbséget a két 
csoport között. Tehát nem talál
tak mineralcorticoidismus okozta 
hatást a reagáló csoportban.

Ennek magyarázatára a követ
kezőket tételezik fel: 1. E betegek 
hypertensiója nem mineralcorti- 
coid túlprodukció következménye; 
tehát a spironolacton antihyper
tensiv effectusa más úton, nem 
mineralcorticoid antagonismuson 
keresztül jött létre. 2. A mineral- 
corticoidok kevésbé hatottak a 
Natrium és a Kalium metabolis- 
musára, mint amit szokásosan el
vártak volna. 3. Grim, feltételezése 
szerint, bár a serum aldosteron- 
szint normális határon belül volt, 
ez a szint mégis magas a serum 
renin-szinthez képest. Ez utóbbiak 
spekulatív magyarázatok, legvaló
színűbbnek tartják, hogy a mine- 
ralcorticoidok ritkán felelősek a 
magas vérnyomásért essentialis 
hypertensióban.

Széplaki Sándor dr.

Polyneuropathia és anasarca (Üj 
kötőszöveti syndroma és vasculo- 
pathia társulása.) Trentham, D. E. 
és mtsai (Section Rheumatol. 
Univ. Tenn. Centr. Health Sci. 
Memphis Tenn.): Ann. Int. med. 
1976, 84, 271.

A kórkép eddig csak Japánban 
fordult elő. A szerzők az első USA- 
ban észlelt esetről számolnak be. 
A tarka tünetcsoportban megfi
gyeltek polyneuropathiát, pseudo- 
tumor cerebrit, oedemát, hyper- 
hydrosist, hyperpigmentatiót, gene
ralizált nyirokcsomó-, lép-, máj
megnagyobbodást, diabetes melli- 
tust, hyperthyreosist, gynaecomas- 
tiát, amenorrhoeát, impotentiát, 
hirsutismust, lázat, plasmocyto- 
mát, vagy monoclonalis immun- 
globulinaemiát.

A szerzők 41 éves nőbetegén a 
négyéves kórlefolyás során a fen
ti tünetek nagyobb része kiala
kult. A bőr- és izombiopsia micro- 
vascularis károsodást: az arterio
la és capillaris fal megvastagodá- 
sát mutatta, perivascularis sejtes 
infiltratióval, necrotizáló vasculitis 
jelei nélkül.

Corticosteroid therápiára a be
teg állapota javult, majd az adag 
csökkentésekor relapsus követke
zett be. A megismételt, mérsékelt 
adagú corticosteroid, spironolac
ton és diuretikus kezelés hatására 
drámai javulás következett be.

A multisystemás betegségre jel
lemzőnek tartják a microvascula- 
ris károsodást, melyet az egyéb 
collagen betegségektől a fibrinoid 
necrosis hiánya különböztet meg.

Holländer Erzsébet dr.

Akut lázas neutrophil dermato
sis (Sweet syndroma); C. Hofmann 
és mtsai: Deutsche med. Wschr. 
1976, 101, 1113—1117.

1964-ben Sweet írta le a syndro- 
mát, amelyet a következők jelle
meznek: 1. felsőlégúti infectiót 1— 
3 héttel követi 2. láz, 3. gyulladásos, 
multiform fájdalmas, bőrjelensé
gek, 4. leukocytosis, a minőségi vér
képben a neutrophil granulocyták 
felszaporodásával, 5. a bőrjelensé
gekben kimutatható neutrophil leu- 
kocyta infiltratio, 6. recidiva haj
lam.

A szerzők 3 betegen észlelték a le
írt syndromát. Differenciál diag- 
nosztikailag elkülöníthető az ery
thema exsudativum multiforme, 
erythema nodosum, septikus meg
betegedések, acut collagenosis, első
sorban lupus erythematodes visce
ralis. Szövettanilag a betegséget pe
ri vascularisan elhelyezkedő neutro
phil granulocyta infiltratio jellem
zi, amelyet a széli részeken lympho- 
cyta histiocyta reakció kísér. A szö
veti reakció elhelyezkedése és dina
mikája immuncomplex betegség le
hetőségét veti fel, azonban a direkt 
immunfluorescens vizsgálatok eddig 
nem mutattak jelllemző eltérést. A 
prognosis jó, a corticosteroid keze
lés hatásos, de spontán remissio is 
gyakori. Mozer István dr.

Therapiás kérdések
Hányféle antibiotikum szükséges?

Szerkesztőségi közlemény: British 
Medical Journal. 1976, 2, 719.

Azoknak a gyakorló orvosoknak 
számára, akik tetraciklint vagy am- 
picillint szoktak a legtöbb bakte
riális fertőzés kezelésére felírni, 
meglepő eredményeket tartalmaz 
Finland és mtsainak közleménye 
(Antimicrobiol agents and chemo
therapy. 1976, 9, 11.). Az említett 
szerzők megvizsgálták a világ kü
lönböző országaiban klinikailag 
szabályszerűen használt 63 antibio
tikum iránt a Streptococcus hae
molyticus törzsek érzékenységét. 
Az újravizsgálat célja e baktériu
mok rezisztenciájának az idők fo
lyamán létrejött változásának ki
mutatása volt.

A 16 vizsgált penicillinféleség kö
zül legaktívabb az eredeti benzil- 
penicillin volt, ennek minimális 
gátló koncentrációja 0,005 wg/ml- 
nek bizonyult. Eszerint 30 év óta 
e Streptococcusok penicillinérzé
kenysége szerencsére nem válto
zott.

A közlemény egyik fő konklú
ziója. hogy — a tetraciklin kivé
telével — a Streptococcus haemo- 
lyticusok antibioticumérzékenysége 
konstansnak tekinthető.

Egyébként 12 vizsgált kefalospo- 
rin közül a cephaloridin és cepha- 
pirin, 7 tetraciklin származék kö
zül az eredeti, 1948-tól használt ős, 
a klórtetraciklin volt a legaktí
vabb. A 11 vizsgált aminoglükozid 
kevésbé érdekes, mert nincs ön



álló helyük az ilyen kórokozók ál
lal okozott megbetegedések keze
lésében, csak Streptococcus faeca- 
lisok által okozott endocarditisek- 
ben, penicillinnel kombinálva. E 
csoport messzemenően leghatáso
sabb tagjai a gentamicin Q, beta- 
micin, sisomicin, verdamicin és bu- 
tirosin voltak. A lincomicin és 
clindamicin, valamint 6 más kísér
leti készítmény mutatott még je
lentősebb aktivitást. A co-trimoxa- 
zol (a megfelelő hazai készítmény 
neve: Sumetrolim) komponensei 
között nagyfokú synergismust ta
láltak.

Ugyanezek a szerzők egy követ
kező vizsgálatukban (Ibidem, 1976. 
9, 962.) majdnem pontosan ezeket 
az antibiotikumokat vizsgálva Sta
phylococcus aureusokon a fentiek
től nagyon eltérő eredményeket 
kaptak, e baktériumok ismert re- 
zisztenssé válási hajlamának meg
felelően.

A gyógyszergyári prospektusok 
és hirdetések tömege ad tanácsot 
a gyakorló orvosnak a különféle 
antibiotikumok alkalmazására vo
natkozólag. A fentiek alapján aján
latosnak látszik inkább kevés anti- 
bacterialis szer használata és azok 
megfelelő alkalmazási módjának 
pontos elsajátítása. Néhány újabb 
szernek általános előnyei vannak, 
míg másoké csak bizonyos non- 
specifikus fertőzésekben mutatha
tók ki, amelyek nem fordulnak elő 
gyakran és csak laboratóriumilag 
identifikálhatok. S2ám László dr_

Chloramphenicol az ambuláns 
gyakorlatban. Ray, W. A. és mtsai 
(Div. Biostat., Dept. Preventív Med. 
Vanderbilt Univ. Sch. Med. Nash
ville, Tenn.): Ann. Int. Med. 1976, 
84, 266.

A 4.1 millió lakosú Tennessee ál
lamban egy hónapban 200 893 vényt 
írtak fel. A rendelések 20%-a an
tibioticum. Egy év alatt a járóbe
teg-ellátásban 992 esetben írtak fel 
chloramphenicolt. Az összes chlor
amphenicol javaslat 55%-a 20 or
vostól származott, de két klinika 
ambulanciája is 124 betegnek ren
delt. A vidéki orvosok 11%-a ja
vasolt betegének chloramphenicolt, 
a városi orvosok közül csak 1,9%. 
26 betegnek egy év alatt kétszer, 
egynek háromszor rendelték a 
gyógyszert. A betegek fele átlago
san 6 g-ot szedett, kettő több mint 
250 g-ot. Volt beteg, akinek több 
orvos is rendelt, összmennyiségben 
60 g-ot. A leggyakoribb diagnózis 
légúti infectio volt, gyerekeken 
otitis és bél-infectio, továbbá nő- 
gyógyászati és húgyúti fertőzések. 
64 beteg kórisme nélkül szedte a 
gyógyszert. A betegek mindössze 
1,3%-ának volt a gyógyszer ren
delése előtt bacterioiógiai diagnó
zisa.

A betegek fele 6 g vagy keve
sebb chloramphenicolt kapott, ami 
insufficiens adag. A tanulmány 
nem foglalkozik a nagy adagokat 
szedő esetekben előfordult mellék

hatásokkal, mivel azok több mint 
két évtizede jól ismertek (pancyto
penia, aplastikus anaemia). Hang
súlyozzák, hogy a chloramphenicol 
alkalmazási területe szűk, a javal
latot képező betegségek kórházi ke
zelést igényelnek: typhus abdomi
nalis, haemophylus influenzae me
ningitis, penicillinérzékeny betegek 
pneumococcus és meningococcus 
meningitise, Gram negatív bacillu- 
sok okozta meningitis, egyes sze
mészeti infectiók. Kis infectiókban 
és tartós kezelésre a chloramphe
nicol ellenjavallt.

Holländer Erzsébet dr.

Antihistaminok és a hűléses meg
betegedések. West, L. és mteai: Pe
diatrics. 1975, 56, 100—107.

A hűléses megbetegedések keze
lésében az antihistaminicumok nem 
válnak be. Egyesek szerint bő vá
ladékképzést okoznak, mások sze
rint a váladékot beszárítják. Seda
tiv hatásuk miatt elalhat a mun
kában, aki szedi, súlyos balesetek 
fordulhatnak így elő. Kettős vak 
kísérlet szerint mind a preventió- 
ban, mind a gyógyításban hatásta
lanok. Vásárhelyi Katalin dr.

A systemás selerodermiát kompli
káló interstitialis tüdőfibrosis keze
lése d-penicillaminnal. Bröll, H. és 
mtsai (II. Med. Abt. im Kranken
haus der Stadt Wien—Lainz): Wie
ner klin. Wschr. 1976, 88, 292—294.

A sclerodermia aetiologiája nap
jainkban is ismeretlen, annyi azon
ban bizonyos, hogy az ún. kollagén 
betegségek typusos reprezentánsa.

Amióta Nimni (1965) rámutatott 
arra, hogy a d-penicillamin (D— 
PA) befolyásolja a collagen synthe- 
sist. egyre gyakrabban alkalmaz
zák a systemás, progressiv sclero
dermia kezelésére. A D—PA hatá
sát intracellularisan fejti ki, a ke
ringő immunglobulinokra nem hat.

A visceralis selerodermiás elvál
tozások, elsősorban a pulmonalis 
fibrosis D—PA therapiájára vonat
kozóan eddig Gross és mtsai kö
zölték a legtöbb adatot. A szerzők 
1971—1975 között 5 systemás sele
rodermiás beteget figyeltek meg, 
akiken a legjelentősebb visceralis 
elváltozás a tüdők interstitialis fib- 
rosisa volt. Kezelésükre az Arta- 
min nevű D—PA készítményt al
kalmazták napi 250—750 mg-os 
adagolásban. Kiegészítő kezelés
ként 4 beteg napi 150 mg indome- 
thacint, egy 1200 mg/nap azathio- 
print is kapott. A kezelés eredmé
nyét a szubjektív panaszok és kli
nikai javulás mellett tüdő-scinti- 
graphiával és a rtg-kép javulásá
nak megfigyelésével értékelték.

A D—PA kezelés hatására az 
acut interstitialis pneumoniás tü
netek rohamosan csökkentek, majd 
megszűntek, csökkent a dyspnoe 
és 4—6 hónap után a betegek szub- 
jektíve panaszmentesekké váltak. 
Vitálkapacitásuk növekedett, nagy

fokú javulást mutatott a tüdő- 
scintigraphia és az átnézeti rtg-kép
is.

A D—PA ismert mellékhatásait 
egyik esetükben sem tapasztalták.

Berkessy Sándor dr.

A rheumatoid arthritis penicilla- 
min és azathioprin therápiája. Ber
ry, H. és mtsai (Dept, of Rheuma
tology, The London Hospital, Lon
don): Brit. Med. J. 1976, 1, 1052— 
1054.

Azathioprin adagolása mellett 
rheumatoid arthritisben a predni- 
solon adagja jelentősen csökkent
hető, ill. el is hagyható. A szerzők 
azt a kérdést vizsgálták, mennyire 
csökkenthető a corticosteroidok 
adagja penicillamin kezelés során, 
s vajon az azathioprin és penicill
amin toxieitása között van-e jelen
tős különbség? 65 betegükből 33-at 
azathioprin, 32-t penicillamin ke
zelésben is részesítettek. Az aza- 
thioprint 2,5 mg/kg/nap, a penicill- 
amint maximálisan 1.0 g/nap adag
ban adták. 600 mg-os penicillamin 
fenntartó adag mellett betegeik 
steroidokra nem szorultak és mel
lékhatásokat sem észleltek, mind
össze jelentéktelen albuminuriát 
és az ízérzés zavarát figyelték meg. 
Az azathioprin 1,1 mg/kg napi 
adagban ugyancsak mellékhatás
mentesnek mutatkozott, azonban a 
hányinger néha a szer kihagyására 
késztetett. Mindkét szert eredmé
nyesen alkalmazhatónak találták. 
Kiemelik, hogy az általuk alkal
mazott adagolás mellett 12 hónap 
után sem okozott a penicillamin 
typusos nephrosis syndromát, mely 
szövődményt számos szerző gyako
rinak és súlyosnak tartja.

Berkessy Sándor dr.

Dermatologia -  venerologia
Gonorrhea therápia figyelő szol

gálat: Kezelési eredmények. Kauf
man, R. E. és mtsai (Center for 
Disease Control, Public Health Ser
vice, U. S. Department of Health, 
Education and Welfare, Atlanta): 
New Engl. J. Med. 1976, 294, 1—4.

Az USA 10 klinikájának 9008 be
tegből álló anyagának kezelési 
eredményeit dolgozták fel. Csak 
mikroszkópos vizsgálattal és te
nyésztéssel egyaránt verifikált, szö
vődménymentes eseteket vettek fi
gyelembe. Négy kezelési sémát ha
sonlítottak össze: I. 1 g probenecid 
oralis beadását követő 4,8 M. E. vi
zes procain penicillin G i. m. injec
tio. II. 3,5 g ampicillin per os 1 g 
probeneciddel. III. Tetracyclin hyd- 
rochlorid 1,5 g kezdő adagban, 
majd 4X0,5 g négy napon át. IV. 
Spectinomycin dihydrochlorid 2,0 g 
egy i. m. injectióban férfiaknak és
4,0 g több i. m. injectióban nőknek.

A kezelés befejezése után 3871 
beteg (43%) jelentkezett 3—7 na
pon belül és 5117 (56,8%) 3—13 na
pon belül ellenőrzésre. A 3—7. na-

%
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pon jelentkezettek között a gyó
gyulási arány az egyes sémák sze
rint kezeiteknél a következő volt: 
I.: 96,8%; II.: 92,8%; Hl.: 96,2%;
IV.: 94,8%. Az eredménytelennek 
minősített kezelések egy részénél 
a reinfekció nem volt kizárható.

A 3—7. napon kontrollált bete
geknél ezek szerint probenecid +  
procain penicillin kezelés ugyan
olyan eredményes volt, mint a tet- 
racyclin, de szignifikánsan eredmé
nyesebb, mint az ampicillin-probe- 
necid, ill. spectinomycin kezelés.

A 3—14 nap múlva kontrollált 
betegek között csak az ampicillin- 
probenecid kezelés volt szignifikán
san rosszabb a probenecid-proeain 
penicillin sémánál. A kezelési sé
mák általában egyforma eredmé
nyeket adtak férfiakon és nőkön. 
Az I. és IV. sémát összehasonlító 
vizsgálók találtak csak szignifikáns 
különbséget a férfiak javára.

A szerzők azt a következtetést 
vonják le eredményeikből, hogy 
mind a négy kezelési séma alkal
mas a gonorrhea korszerű kezelé-
sere' Rácz István dr.

Gonorrhea therápia figyelő szol
gálat: Az in vitro antibiotikum ér
zékenység és összefüggése a keze
lési eredményekkel. Jaffe, H. W. és 
mtsai (Center for Disease Control, 
Public Health Service, U. S. De
partment of Health, Education and 
Welfare, Atlanta): New Engl. J. 
Med. 1976, 294, 5—9.

Az Egyesült Államokban és más 
országokban az izolált gonococcus 
törzsek penicillinérzékenysége fo
kozatos csökkenést mutat, ami sok 
kezelőorvos részéről a penicillin 
dosisok állandó emeléséhez veze
tett. A szerzők négy különböző 
antibiotikummal (penicillin G, am- 
picillin, tetracyclin, spectinomycin) 
kezelt esetekben vizsgálták az anti
biotikum érzékenység és a kezelési 
eredmények összefüggéseit. Az izo
lált gonococcus törzseket 10°/ml 
koncentrációban olyan 1% haemo- 
globint és 1% White—Kellogg ada
lékot tartalmazó Proteose No. 3 
agar lemezekre szélesztették, me
lyekben az egyes antibiotikumok 
koncentrációja a következő értékek 
között változott: penicillin G 4 — 
0,004 ix g/ml, ampicillin 2—0.004 
ug/ml, tetracyclin 8,0—0,06 ug/ml. 
spectinomycin 128—4 ug/m l.

A kapott penicillin és tetracyclin 
érzékenységi értékeket 1970—1971- 
ben meghatározott értékekkel ha
sonlították össze, és megállapítot
ták, hogy a gonococcus törzsek re
zisztenciája az utóbbi 3—4 évben 
nem változott, sőt a tetracyclinnel 
szembeni rezisztencia még csök
kent is. A minimális gátló kon
centráció értékek a négy antibioti
kum vonatkozásában az USA kü
lönböző városaiban szignifikáns 
különbségeket mutattak, ezek a 
területi különbségek azonban sem
miféle földrajzi rendszernek sem 
feleltek meg. Penicillin és ampicil- 
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zsek rezisztenciája szignifikánsan 
magasabb volt a kezelésre nem 
gyógyuló esetekben, míg a specti- 
nomycinnel kezelt esetekben ilyen 
összefüggés nem volt kimutatható. 
A rezisztencia az összes esetekben 
csak relatív volt. Eredményeik 
alapján a magas relatív reziszten
cia miatt penicillinre vagy ampicil- 
linre nem gyógyuló esetekben 2 g 
spectinomycinnel történő kezelést 
ajánlanak. Rác2 ЫЫп  dr_

A lymphocyta subpopulatiók cs 
macrophagok azonosítása lichen 
planus bőr- és szájnyálkahártya be- 
szűrődéseiben. Walker D. M. (Univ. 
Hospital of Wales. Cardiff): Brit. J. 
Derm. 1976, 94, 529—534.

A szerző lichen planusos bőr- és 
száj nyálkahártya beszűrődésekben 
a mononuclearis sejteket a memb- 
ran-receptoraik vizsgálatával azo
nosította. Ezzel a módszerrel meg
állapította, hogy a beszűrődés fő
ként T lymphocytákból, kevesebb 
macrophagból és csupán kevés 
В sejtből áll. Ebből a megállapí
tásból a szerző arra következtet, 
hogy a lichen planus sejt-közvetí
tett immunválaszt képvisel.

Korossy Sándor dr.

Leukocytoclasiás vasculitis. Sams, 
W. M. jr. és mtsai (Division of Der
matology, Univ. of Colorado Medi
cal Center. Denver): Arch. Derm 
(Chicago) 1976, 112, 219—226.

A munkaközösség összefoglalja 
saját vizsgálataik alapján a leuko
cytoclasiás vasculitisre vonatkozó 
jelenlegi ismereteinket. A bőrön, 
főként az alsó végtagokon tapint
ható purpurás jelenségek lépnek 
fel, melyek súlyosabb esetekben 
vesiculákkal, bullákkal, necrosisok- 
kal tarkítottak. A betegség syste- 
más jellegére utalnak az ízületi, 
gyomor-bél-, tüdő-, idegrendszeri 
és főként vesetünetek. Pathologiai 
jellegzetességei: az irha kisereinek 
necrosisa, az érfalakon belül és kö
rül polymorph-magvú leukocyták- 
ból álló infiltratio. haemorrhagia 
és esetenként thrombosis. Az im
munofluoreszcens vizsgálat gyak
ran mutat ki immunglobulinokat 
és komplement lerakódást az ér
falakban. Aetiológiai tényezőként 
szóba jönnek: fertőzések (bacte
rialis, gombás), idegen fehérjék 
(serumok, vaccinák), vegyi anya
gok (insecticidek, herbicidek), 
gyógyszerek (Aspirin, phenacetin, 
phenothiazinok, penicillin, sulfo- 
namidok stb.) és különböző beteg
ségek (autoimmun betegség, Hodg- 
kin-kór, carcinoma, hepatitis). A 
szöveti károsodásért immun comp
lexum jelenlétét teszik felelőssé, 
bár a fajlagos antigén igazolása 
csak esetenként sikeres. A ke
zelés ágyrlyugalomból, corticoste- 
roidok adásából áll. Néha rászorul
nak cytotoxikus szerek bekapcsolá-
sara' Korossy Sándor dr.

Bacterium sensibilisatio ekzemá- 
ban. I. Bacterium tenyésztés, bőr
próba és immunfluoreszcens vizs
gálat immunglobulin és bacterium 
antigen kimutatására. Welbourn, E., 
Champion, R. H., Parish, W. E. 
(Dept. Dermatol., Addenbrooke’s 
Hospital, Cambridge): Brit. J. Derm. 
1976, 94, 619—632.

A szerzők mind Staphylococcus 
aureust. mind Staphylococcus al- 
bust gyakran tenyésztettek ki dis- 
seminált ekzemás betegek bőrje
lenségeiből és az ,,ép” bőréről. Az 
intracutan próba az előbbi bacte
rium antigénekkel az esetek több
ségében azonnali vagy azonnali és 
Arthus-típusú pozitivitást adott. Az 
immunfluoreszcens vizsgálat a be
teg bőrterület epidermisében IgG-t 
és IgM-et mutatott ki, de előfor
dult az „ép” bőrben is. Hasonló 
megoszlású volt az IgD is. Staphy
lococcus antigen előfordult a bőr
felszínen és alatta, az irha sejtjei
nek cytoplasmájában (percutan ab
sorptio). Némely epidermis sejt is 
adsorbeálta az antigént.

Mindezek a leletek arra utalnak, 
hogy a nagyszámú staphylococcu- 
sok az ekzemás jelenségekben az 
antigen fokozott lerakódásához ve
zetnek, majd adsorbeálódnak a bőr
be és kötődnek az epidermis sejt
jeivel. Az immunglobulinok, mi
után diffundáltak a bőrbe, feltéte
lezhetően az ott levő bacterium an
tigénnél komplexumokat képeznek. 
A bőrpróba bizonyítja, hogy a bőr 
sensibilizált bacteriumokkal szem
ben. így lehetséges az antigen-anti- 
test találkozása következtében cy
totoxikus reakció létrejötte (fajla
gos antitest és complement vagy 
antigen által aktivált lymphocyta 
közreműködésével).

Korossy Sándor dr.

Magas szárit gumicsizma, mint 
foglalkozási ekzema oka. Jirásek.
L. és mtsai (Clinica Dermatovene- 
reologica. Praha): Csl. Derm. 1975, 
50, 30.3—312.

A szerzők 109 magasszárú gumi
csizmát viselőn (bányászok, beton
keverők, földművesek, mosónők) 
fellépett contact dermatitis okait 
vizsgálták. A leggyakoribb allerge- 
nek a gumichemikáliák közül az 
antioxidánsok és acceleratorok' vol
tak : N-phenyl-n’-isopropyl-para-
phenylendiamin, mercaptobenzthia- 
zol, phenyl-beta-naphthylamin. 
Csoport-reaktivitás is fennállt (N- 

phenyl-n-cyclohexyl-parapheny] - 
endiamin, anilin festékek, procain). 
A sensibilisatio létrejöhetett más 
gumitárggyal való érintkezés során 
is. A gyógykezelés (kontaktus kiik
tatása) önmagában nem vezet ered
ményre, ha egyidejűleg mycosis 
vagy a vénás rendszer elégtelensége 
is fennáll. Az izzadás kilúgozza a 
chemikáliákat. A 4010 Na nevű an- 
tioxidáns (Santoflex IP, Flexone 
3C) angiotoxikus hatással is bír, így 
az esetek 38%-ában petechiák, hae- 
mosiderin pigmentatio kísérte az al
lergiás contact dermatitist. A szer



zők javasolják, hogy a gumigyártás
ban lehetőleg mellőzzék az erős al- 
lergeneket, akinek feltétlenül nem 
szükséges ne hordjon és csak addig, 
amíg elengedhetetlen hosszúszárú 
gumicsizmát, munka utáni lábhigié
nére nagy gond fordítandó, a ráte- 
vési próba elvégzendő gumichemi- 
káliákkal is. Kowssy  sándor dr

Glutaraldchyd a herpes simplex 
és herpes zoster kezelésében. Gor
don, H. H. (Burlingame, Calif.): 
Arch. Derm. (Chicago) 1976, 112, 
1178.

A szerző 2%-os (pH =  7,5) gluta- 
raldehyd oldattal ecsetelt naponta 
kétszer 12 herpes Simplexes hólyag
csoportot és a hólyagok 3—4 nap 
alatt beszáradtak. Négy herpes 
zosteres beteg hólyagjai 10—14 nap 
alatt száradtak be. Mivel a glutar- 
aldehyd ismert hideg sterilizáló ha
tású, feltételezi, hogy a vírusokat is 
elpusztította. Korossy Sándor dr.

Gluten-mentes étrend hatása a 
dermatitis herpetiformis bőrtüne
teire. Heading, R. C. és mtsai 
(Univ. Dept, of Dermal, Edin
burgh) : Brit. J. Derm. 1976, 94, 509 
—514.

A szerzők dermatitis herpetifor- 
misban szenvedő betegeket gluten- 
mentes étrenden tartottak két évig 
és figyelték a bőrtünetekben be
következő változásokat. A diéta le
hetővé tette a sulphapyridin vagy 
dapsone napi adagjának csökken
tését és tünetmentessé válás után a 
szigorú diéta fenntartotta a tünet
mentességet. Ennek ellenére a tel
jes remissio nem valósult meg szig
nifikánsan gyakrabban a diétával, 
mint normál étrend mellett.

Korossy Sándor dr.

Az antimelanomu antitestek ki
mutatására szolgáló immunofluo
reszcens módszer értéke. Abel, E. 
A., Bystryn, J.-C. (Dept, of Derma
tol., New York Univ. School of Me
dicine, New York): J. invest. Derm. 
1976, 66, 117—121.

Az antimelanoma antitestek elő
fordulása nagymértékben függ a 
melanoma kiterjedésétől (főként 
lokalizált formában), és eltűnhet a 
tumoi progressiója során. A szer
zők az eltérő észlelések okát kutat
ták. A szerzők a melanoma cyto
plasma antitestek kimutatására in
direkt immunofluoreszcens mód
szert használva nagy eltéréseket ta
láltak a titerben, ha a vizsgálatot 
különböző napokon megismételték, 
és ha különböző melanomát hasz
náltak substratumként. Ezért az 
eredményeket fenntartással kell 
megítélni. Korossy Sándor dr.

Onkológia
A besugárzás, mint az emlőrák 

helyi kezelésének elsődleges mód
szere. E. Weber, S. Helrnan. (Joint 
Cent. Rad. Ther. Harvard Med. 
Sch., Boston, Mass.): JAMA, 1975, 
234, 608—611.

Az emlőrák primér ellátásáról 
alkotott vélemények nem egysége
sek. Egyesek az emlő sebészeti el
távolítását tartják az egyetlen le
hetséges megoldásnak, mások vi
szont a műtét idejében már fenn
álló — de még nem manifesztá
lódott — szóródás miatt a műté
tet elvetik. A Salem Hospitalban 
(Mass. USA) a szerzők 100 nőbete
get kezeltek 1968 és 1973 között 
elsődleges sugártherápiával a kö
vetkező indikációk alapján: a be
teg a műtétbe nem egyezett be
le, vagy a tumor lokalizált, de 
inoperábilis volt. Sok beteget idős 
kora és egyéb betegsége tett a 
műtétre alkalmatlanná. Minden 
betegnek szövetileg igazolt malig
nus tumora volt. A Nemzetközi 
Rákellenes Unió (UICC) stádium
beosztása szerint St. I.-be 27, St.
II.-be 12, St. III.-ba pedig 61 beteg 
tartozott.

A kezelés 4 MeV-os lineáris 
gyorsítóval történt, az emlőt, a 
mellkasfalat, a mammaria-interna 
nyirokláncot, az axillát és a sup- 
raclaviumot magába foglaló három 
mezőből. A szokásos 1000 rad/hét 
dózist 4—5 ülésben adták le. Ha a 
sugárkezelés előtt a tumor helyi 
kimetszése történt, 4500 rád össz- 
dózisnál megálltak, a nagy tumo
roknál 6000 rád tumor/góc-dózisig 
folytatták a kezelést. A továbbra 
is makacsul fennálló daganatos 
göb esetében további 2500 rád dó- 
zisú interstitialis 102Iridium tűzde- 
lést végeztek „after-loading” tech
nikával.

Az eredmények megítélésében a 
helyi tünetmentességet tartják 
fontosnak, hiszen a túlélést (mint 
a therápiás eredményesség másik 
jellemzőjét) elsősorban az első el
látás előtt már bekövetkezett szó
ródás befolyásolja.

A „korai” stádiumokban (St. I. 
és St. II.) összesen 39 beteget ke
zeltek, ezek közül 6 igényelt 192Ir 
implantációs kiegészítést, mind a 
39 beteg helyileg tünetmentes ma
radt. Az „előrehaladott” emlőrá
kosok (St. III.) csoportjába 61 be
teg tartozott, ezek közül 50 beteg 
maradt helyileg tünetmentes (82%). 
A lokális recidiva rendszerint ko
rán jelentkezett, a draináló nyi
rokcsomókban a megfigyelési idő 
alatt áttétet nem láttak.

Az a 11 beteg, akiken helyi tü
netmentességet sem lehetett elér
ni, a következő állapotban került 
kezelésre: 5 eset „mastitis carci- 
nomatosa”, 2 eset igen nagy (20 
cm átmérőjű) tumor, 3 eset axilla
ris nagy metastasisok, 1 eset pedig 
besugárzási mezőkön kívül eső da
ganat-terjedés.

A kumulatív túlélést grafikonon 
ábrázolják: az St. I. és St. II. be
tegekből (39 eset) 30 beteg él 4 év

vel a kezelés után. A 61 St. III. 
betegből 23 él 4 év múlva tünet
mentesen, ezen betegek túlélése a 
30. hónap körül disszemináció 
miatt rohamosan romlik.

A kezelés komplikációi közül a 
válltáji fájdalom, ritkán bordatö
rés és irradiációs pneumonitis je
lentkezett, melyekpt az összdózis 
további frakcionálásával csökken
teni lehetett.

Megállapítják, hogy a Baclesse 
által az emlőtumorok primér ke
zelésére ajánlott külső besugárzás, 
valamint az először Pack által le
írt interstitialis emlőtumor sugár- 
kezelés (a mai technikai körülmé
nyek között lineáris gyorsítóval és 
I92Iridiummal) az emlőtumor, a 
mellkasfal, az elvezető nyirokutak 
kezelésére kiválóan alkalmas, a 
túlélési görbe sugárkezeléssel a se
bészeti kezelés görbéjével egyezik. 
Korai esetekben az emlőtumor és 
regionális metastasisa egyedül su
garas kezeléssel jól ellátható — 
különösen, ha a besugárzást a tu
mor helyi kimetszése előzi meg. 
A lokálisan előrehaladt emlőtp- 
morok és régióik szintén jól ke
zelhetők sugarasan, azonban a 
disszemináció miatt a kezelés utá
ni 30. hónap körül meredeken zu
hanó túlélési görbe cytostatikus 
kezelés szükségességét veti fel. A 
cytostatikus kezelést szerzők a lo
kális ellátás után St. II.-ben 
ajánlják, St. III.-ban feltétlenül 
szükségesnek tartják.

(Ref.: A vizsgálat eredményei
nek pontos értékelését a 40 bete
gen a sugaras kezelés előtt végre
hajtott lokális tumor-exeisio za
varja, hiszen így nem a sugár- 
kezelés kizárólagos értékéről ka
punk képet. Hiba még, hogy a lo
kális recidivák fellépési idejét és 
helyét nem közlik. Mindamellett 
értékelendő, hogy ismételten fel
hívják a figyelmet a mostanában 
egyetlen megoldásnak tartott se
bészi ellátással legalábbis azonos 
értékű sugárkezelés és a kiegészí
tő chemotherápia lehetőségére.)

Nagykálnai Tamás dr.

Paraneoplastikus Cushing-syn- 
droma biokémiai formája. Stroh- 
feldt, P. (Radiol. Kiin. der Univ., 
D-6650 Hamburg, NSZK): Münch, 
med. Wschr., 1976, 118, 883—884.

Számos olyan daganat ismeretes, 
amelyik nem hormontermelő szerv
ből indul ki, s mégis hormont pro
dukálva adott esetben megnehezíti 
a helyes diagnosis megállapítását. A 
hormonactiv tumorok endocrinolo- 
giai syndromákat is kialakítanak, 
ezek a megnyilvánulásai Sträuli sze
rint a következők: hypercalcaemia 
metastasis nélküli csontrendszer
rel, Cushing-syndroma, hyponat- 
raemia-syndroma, hyperthyreoidis
mus, pubertas praecox, gynaeco- 
mastia, hypoglycaemia, carcinoid- 
syndroma, polyglobulia. Ezekben a 
syndromákban különböző hormon
activ anyagok mutathatók ki bio
kémiai módszerekkel.
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A hamburgi szerző olyan beteg
ről számol be, akin biokémiai ada
tok bizonyították, hogy paraneo- 
plastikus Cushing-syndromáról van 
szó. Az 53 éves, igen jó testi felépí- 
tettségű beteg nem egészen 1 év 
alatt halt meg, a kezdeti panaszok 
ulcusos jellegűek voltak, már ekkor 
igen kifejezett bradycardiája és 
subklinikus diabetese is volt. A bal 
tüdőhilus közelében ekkor ártat
lannak tűnő gócot fedeztek fel, 
amely 1 évvel előbb még nem lát
szott. A bronchusváladék cytologiai 
vizsgálata tumorgyanús sejteket 
mutatott, thoracotomia a bradycar
dia és ulcusból fenyegető esetleges 
vérzés miatt nem történt. 5 hónap 
múlva a kontroll bronchoscopia 
még mindig nem volt döntő, de az 
elkövetkező hónapok gyors klinikai 
romlása és a góc progressiója nyil
vánvalóvá tette a tumor diagnosi- 
sát. A beteg ekkor már 20 kg-ot fo
gyott, röntgenirradiatio a folyama
tot nem tudta feltartóztatni. Bronz- 
pigmentatio, kifejezett adynamia, 
hypertonia és insulinra szoruló dia
betes miatt endocrin vizsgálatokat

is végeztek, s ezek eredménye egy
értelműen magasabb cortisol-szm- 
tet, a normálistól jóval magasabb 
steroid-kiválasztást, magasabb se
rum aldosteron- és ACTH-szintet 
mutatott, bizonyítván ezzel a bron- 
chus-tumor hormonactivitását.

Iványi János dr.

A hólyagcarcinoma kezelésének 
alapelvei és eredményei, különös 
tekintettel a kombinált kezelésre.
H. Raatzsch és mtsai (Urol. Kiin 
Radiol. Kiin. Med. Akad. Dresden, 
DDR): Zschr. Urol. 1976, 69, 103.

1955—1969 között 365 szövettani
lag igazolt hólyagcarcinomás bete
get kezeltek. 351 beteg túléléséről 
és követéséről számolnak be. 31% a 
diagnosiskor már inkurábilis volt, a 
kétéves túlélésük 2%. 23%-ban vé
geztek kurativ sebészi kezelést, az 
5 éves túlélés 16%-os. 28%-ban se
bészi kezelés és 6000 rad telecobalt 
besugárzás történt, 31%-os 5
éves túlélésssel. 18%-ban csak su
gárkezelést végeztek.

Az egyes sebészi beavatkozások 5 
éves túlélése: hólyagfalresectio
27%, cystectomia 21%, transvesi- 
calis tumorresectio 18%, hólyag-re- 
sectio -f- 6000 rád 62%.

1970—74 között 188 hólyagcarci- 
nomást kezeltek. Ebben az időszak
ban már működött egy urológus-ra
diológus hólyagtumor munkacso
port. 157 beteget követtek ebből az 
anyagból legalább egy évig.

A beteganyag 21%-a primeren in
kurábilis volt. 10% csak sugárkeze
lést kapott (6000 rád után 6 hét 
múlva kontroll, ha regressio észlel
hető, még 2000 rád telecobalt). 11% 
csak sebészi kezelésben részesült. 
58% sebészi és sugárkezelést kapott. 
Ez utóbbi csoportban az egyéves 
túlélés 95%-os, a kétéves 71%-os, a 
hároméves 51%-os volt.

Az eredmények javítása szem
pontjából a korai kórismének, a ra
dikális sebészi kezelésnek — főleg 
hólyagfalresectio —, és a postopera- 
tiv telecobalt besugárzásnak van je
lentősége. Szokoly Viktor dr.

Táplálj h e ly esen  édesanyám !
A csecsem ő- és kisdedtáplálás kislexikona

Az Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár gondozásában, Barna Mária, Flór 
Lászióné, Frank Kálmán, Gaál Endréné, Letenyei Klára és Pintér Attila 
összeállításában újabb színes-raj zos-képes kis könyvecske jelent meg, a cse
csemők és kisdedek helyes táplálásáról. Borítóján és lapjain már hasonló 
előző tanulságos kiadványból ismert csecsemб-manekenek és rajzocskák 
képei integetnek.
A fejezetek a szoptatás, vegyes és mesterséges táplálás kérdéseivel a meg
felelő szinten és következetes részletességgel foglalkoznak.
Bőven jut hely még a főzés technológiájának is egy fejezetben.
Szellemes Szabó László külön mellékelt útmutatója az egészséges csecsemő 
táplálásához. A könnyen áttekinthető táblán, a színek segítségével térkép
szerűen lehet tájékozódni az életkor szerint adható bébi ételféleségek 
adásának idejéről, az étkezések számáról és fajtájáról.
ízlésesen mértéktartó — semmiképpen sem az anyatej háttérbe szorítását 
célozza a könyvecske tulajdonképpen álcázatlan mellékszándéka — a 
,,ROBÉBI” tápszercsalád propagálása.

Vadász György dr.
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A  TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. o k tó b e n  2 7 -é n  d u .  2
ó r á r a  t ű z t e  k i  C serhalm i L ív ia  dr.: 
, .A  p r im e r  Ih y p e n tro p Ih iá S  c a r d io 
m y o p a t h ia  v a g y  a z  a s y m m e t r ik u s  
s e p tu m  h y p e r t r o p h ia  ( A S H ) ' ’ с. 
k a n d id á t u s i  é r te k e z é s é n e k  n y i l v á 
n o s  v i t á j á t  a z  M T A  'k is te r m é b e n .

A z  é r te k e z é s  o p p o n e n s e i :  S im o -  
n y i János dr., a z  o r v o s t u d o m á n y ö k  
k a n d id á t u s a ,  S ze n tiv á n y i M átyás  
dr., a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n d i d á 
tu s a .

A  TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. o k tó b e r  2 8 - á n  du. 2 
ó r á r a  tű z te  k i  V argha G yu la  dr.: 
„ V asoaktiv  fa rm a ko n o k  szerepe  a 
daganatok rö n tg en d ia g n o sz tiká já 
ban” c. d o k t o r i  é r te k e z é s é n e k  n y i l 
v á n o s  v i t á j á t  a z  M T A  k i s t e r m é b e n .

A z  é r te k e z é s  o p p o n e n s e i :  Z seb ő k  
Z o ltán  dr., a z  o r v o s t u d o m á n y o k  
d o k t o r a ,  P in tér  Jó zse f dr., a z  o r 
v o s tu d o m á n y o k  d o k t o r a ,  Ju h á sz  
Jenő  dr., a z  o r v o s t u d o m á n y o k  k a n 
d id á tu s a .

A Magyar Család- és Nővédelmi 
Tudományos Társaság 197 7 . n o 
v e m b e r  2 8 — 2 9 -é n  B u d a p e s te n ,  a  
M a g y a r  K e r e s k e d e lm i  K a m a r a  
S z é k h é z á b a n  (V .,  K o s s u th  L .  t é r  6.) 
kongresszust r e n d e z .

F ő té m a :  A  népesedési fo ly a m a 
to k  biológiai és tá rsada lm i v o n a t
kozásai (a népesség  m inősége).

S chu lthe isz  . E m il e g é s z s é g ü g y i 
m in i s z t e r :  M e g n y i t ó .

Szabady E gon: N é p e s e d é s p o l i t i 
k á n k  ( f ő r e fe r á tu m ,  2 0  p e r c ) .

I. ü lés: Párválasztás, 
házasságkötés

E ln ö k :  E rdei Lászlóné.
B uda B éla: V i t a in d í t ó  r e f e r á t u m  

(15 p e r c ) .
'R e f e r á t u m o k :
Szilágyi V ilm os:  A  p á r v á la s z tá s  

f o l y a m a t a  (10  p e r c ) .
G onda G yörgy: C s a lá d i  é le t r e  

n e v e lé s  e g é s z s é g n e v e lé s i f e la d a t a i  
(10  p e r c ) .

B ognár Z o ltán :: A  h á z a s s á g  e lő t 
t i  ta n á c s a d á s  (10  p e r c ) .

W eisz E m ília : A  h á z a s s á g k ö té s  
j o g i  f e l t é t e l e i  (10  p e r c ) .

II. ü lés: A  házasélet k e zd e te i
E ln ö k :  D uschek Lajosné.
R anschburg  Jenő: V i t a i n d í t ó  r e 

f e r á tu m .

R e f e r á t u m  ó ik :

H oóz Is tvá n : A  k o r a i  h á z a s s á 
g o k  je l le g z e te s s é g e i  (10  p e r c ) .

C ravero R óbert: A  h á z a s s á g o k  
k ö z p o n t i  p r o b lé m á ja :  a  l a k á s s z e r 
zé s  (10  p e r c ) .

C seh -S zo m b a th y  L ászló : A  f i a 
t a l  h á z a s p á r o k  e lk é p z e lé s e i  h á z a s 
s á g u k r ó l  (10  p e r c ) .

Jaku b ecz Sándor: N ő v é d e lm i  i n 
té z k e d é s e k  s z e re p e  a  c s a lá d t e r v e 
z é s b e n  (10  p e r c ) .

A szód i Im re :  K o r a i  s z ü le íé s s z a -  
b á ly o z é s  (10  p e rc ) .

III. ü lés: G yerm ek  a családban
E ln ö k :  K erpel-F rón ius Ö dön.
S ch u ler  D ezső: B e v e z e tő .

a ) Terhesség , szü lés és 
csecsem őhalandóság

Z o ltán  Im re :  V i t a in d í t ó  r e f e r á 
tu m .

R e f e r á t u m o k :
L am pé László: F o g a m z á s g á t lá s  

( c o n t r a c e p t iv u m o k ) ,  m ű v i  v e té lé s  
és k ih a t á s a i  (10  p e rc ) .

C söm ör Sándor: A  te rh e s s é g  
(e g é s z s é g ü g y i p r o b lé m á k ,  m a g z a t i  
v e s z te s é g e k , v e s z é ly e z te te t t  t e r h e s 
sé g , te r h e s g o n d o z á s )  (10 p e r c ) .

G ayer G yu lá n é: A  te r h e s  k ö r ü l 
m é n y e i  ( o t t h o n i ,  m u n k a h e ly i  p r o b 
lé m á k ,  k e d v e z m é n y e k ,  j o g i  p r o b lé 
m á k )  (10  p e r c ) .

Ilié i G yörgy: A  p e r in a t a l i s  m o r 
t a l i t á s  c s ö k k e n té s é n e k  m a i  l e h e tő 
s é g e i (10  p e r c ) .

Boda D om okos: C s e c s e m ő -  és 
k is g y e r m e k - h a la n d ó s á g  (10  p e r c ) .

Z oltán  Im re :  ö s s z e fo g la ló .

b )  A  g yerm ekn eve lés  és 
e lh e lye zé s  kérdései

M agyar B éláné: V i t a in d í t ó  r e f e 
r á t u m  (15  p e r c ) .

R e f e r á t u m o k :
Ö ry Im re: A  c s e c s e m ő -  és k is d e d  

n e v e lé s  p r o b lé m á i  c s a lá d ib a n  és 
b ö lc s ő d é b e n  (10  p e rc ) .

C zerván  M ártonné: A  k is g y e r 
m e k e s  c s a lá d  m u n k a h e ly i  p r o b lé 
m á i  és a  g y e r m e k n e v e lé s  á l l a m i  t á 
m o g a tá s a  (10  p e r c ) .

B a ko n y i P á lné: A z  ó v o d á s  g y e r 
m e k  ( e lh e ly e z é s ,  n e v e lé s ,  i s k o la -  
e lő k é s z í té s )  (10 p e rc ) .

F áik J u d it:  C s a lá d o n  k í v ü l i  g y e r 
m e k n e v e lé s  ( á l l a m i  g o n d o z á s )  (10 
p e r c ) .

c ) Isko lá skor , serdülőkor  
és a családi nevelés

B runeoker G yörgyi: V i t a in d í t ó  
r e f e r á t u m  (15  p e r c ) .

R e f e r á t u m o k :
P opper P é ter: A  g y e r m e k  és  a  

s z ü lő k  v i s z o n y a  (10  p e rc ) .
Z rin szk y  László: C s a lá d  és  a z  is 

k o la  n e v e lé s e  (10  p e rc ) .

O rtu tay  Z su zsa : A  c s a lá d i  é le t 
r e  n e v e lé s  a z  is k o lá b a n  és a  C sa
lá d ib a n  (10  p e r c ) .

A lb rech t V ilm o s: A  g y e r m e k  t o 
v á b b t a n u lá s a  ( k ö z é p -  és f e l s ő f o 
k o n .  p á ly a v á la s z tá s  é s  a c s a lá d )  
(10  p e r c ) .

Schu ler D ezső: ö s s z e fo g la ló .

IV . ülés: A  családi élet változása , 
az együ tté lés

E ln ö k :  K u lcsá r K álm án.
K iinger A n d rá s:  V i t a in d í t ó  r e 

fe r á tu m .

R e f e r á t u m o k :

Tam ásy Jó zse f:  A  h á z a s é le t  d e 
m o g r á f ia i  c i k lu s a i  (10 p e rc ) .

Kgtonq. Zo ltánná: A  h á z a s s á g  
fe lb o m lá s a ,  a  k ü lö n é lé s  (10  p e r c ) .

Lőcsei P ál: A z  e g y e d ü l lé t  —  m a 
g á n y o s s á g  p r o b lé m á ja  (10  p e r c ) .

S. M olnár E d it: A  c s a lá d i  é le t 
t e l  k a p c s o la to s  k ö z v é l te m é n y k u i ta -  
tá s  e r e d m é n y e i  (10  p e rc ) .

E rdei L ász lóné: A  c s a lá d  s z e r e 
p e  a  s z o c ia l is t a  t á r s a d a lo m b a n  ( f ő 
r e f e r á t u m ,  20 p e r c ) .

Sza b a d y  E gon: E ln ö k i  z á rs z ó .

F e lv i lá g o s í t á s  és  je le n tk e z é s  a 
M a g y a r  C s a lá d -  és N ő v é d e lm i  T u 
d o m á n y o s  T á r s a s á g n á l.  C ím :  1024 , 
B u d a p e s t ,  B u d a y  L á s z ló  u . 1— 3., 
t e l . :  3 5 1 -5 7 6 .

A Korányi Sándor Társaság ez 
évi Nagygyűlését 1977. d e c e m b e r  
19— 2 0 -á n  t a r t j a  a  S e m m e lw e is  
O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m  E lm é le t i  
T ö m b  d ís z te r m é b e n  ( V I I I . ,  N a g y 
v á r a d  t é r  4 .) .

F ő té m a :  A z  e x tr e m  táp lá ltság i 
állapotok.

A  f ő té m á h o z  c s a t la k o z ó  e lő a d á 
s o k o n  k í v ü l ,  m in d e n  k l i n i k a i  k u 
ta tá s s a l  f o g la lk o z ó ,  i n t e r d i s c i p l i -  
n á r is  é r d e k lő d é s r e  s z á m o t  t a r t ó  
e lő a d á s t  e l f o g a d u n k  10 p e r c  t e r j e 
d e le m b e n .

A z  e lő a d á s o k a t  1977. n o vem b er  
hó 15-ig E ckh a rd t Sándor dr. f ő t i t 
k á r  c ím é r e  (1 52 5  B u d a p e s t .  P f .  21. 
X I I .  R á t h  G y ö r g y  u . 7— 9., O r s z á 
g o s  O n 'k o l.  I n t . )  k é r j ü k  m e g k ü ld e 
n i.  A  le g jo b b  e lő a d á s o k a t  a  T á r s a 
s á g  p é n z ju t a lo m b a n  k í v á n ja  r é s z e 
s í te n i .

A Magyar Onkológus Társaság
1977. o k t ó b e r  2 4 — 26. k ö z ö t t  D e b 
re c e n b e n ,  a z  O r v o s t u d o m á n y i  
E g y e te m  E lm é le t i  T ö m b  és a  S z ü 
lé s z e t i  K l i n i k a  t a n te r m e ib e n  X II .  
kongresszust r e n d e z .

O któber 24., hétfő , 8.30 óra
Ü n n e p é ly e s  m e g n y i tó .  Ü lé s e l 

n ö k :  L A P I S  K Á R O L Y ,  a z  O n k o 
ló g u s  T á r s a s á g  e ln ö k e .

M e g e m lé k e z é s  a  N a g y  O k t ó b e r i  
S z o c ia l is t a  F o r r a d a lo m  60. é v f o r 
d u ló já r ó l .

S U G Á R  A N D R Á S ,  a z  O n k o ló 
g u s  T á r s a s á g  e ln ö k s é g é n e k  t a g ja .

A  k o n g r e s s z u s  c é l ja ,  f e la d a t a i .  
L A M P É  L Á S Z L Ó ,  a  k o n g r e s s z u s  
e ln ö k e .

Ü d v ö z l é s e k
F ő té m a :  C erv ix  carcinoma.
A  ce rv ix  carcinom a m eg e lő zé 

se, korai fe lism erése , d ia gnoszti
kája.

10.30 óra
K e r e k a s z t a l - k o n f e r e n c ia

V e z e t i :  L a m p é  László.
B artsch  A u ré l:  K o lp o s z k o p ia .
D öbrössy La jos: O n c o c y to lo g ia .
P ohánka  Ö dön: A n y a g v é te ű .
H ernádi Z o ltá n :  T ö m e g e s  r á k 

s z ű ré s .

L u st Is tv á n :  A  c e r v ix  c a r c in o 
m a  k o r a i  fe l is m e r é s é n e k  s z e r v e 
z é s i m ó d s z e r e i .

Sugár János, Bodó M iklós: A  
m é h n y a k  r á k m e g e lő z ő  „ á l l a p o t a i 
n a k  é s  r á k já n a k  p a t h o lo g iá ja .

G im es Rezső, T re it Sándor: K o l 
p o s z k o p ia  (16  m m - e s  s z ín e s , h a n 
g o s  f i l m ) .

Vi t a
%
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A témakörhöz csatlakozó POS- 
TEREK bemutatására a kerekasz- 
tal-konferencia előtt kerül sor, 
közvetlenül a megnyitó ünnepség 
után. A rendező bizottság kéri a 
szerzőket, hogy ebben az idő
pontban a poster mellett tartóz
kodjanak.

S z ü n e t
Keller J.: A szervezés és egész

ségnevelés szerepe a daganatos 
betegségek megelőzésében.

Aszódi I., Sótonyi G.: A család- 
és nővédelmi gondozás jelentősége 
a collum carcinoma megelőzésé
ben és korai felismerésében.

Nemes J., Sági T j  A  méhnyak- 
rákok keletkezésének és növeke
désének kérdéséről 17 000 beteg 
komplex vizsgálata alapján.

Csiky—Mészáros T.: Területün
kön bevezetett kolpocytologiai 
szűrővizsgálatok tapasztalatai.

Csorna B., Bárkái L., Laczkó J., 
Ferencz T., Tóth I., Hardonyi A.: 
A cervix cytologiai szűrések érté
kelése 5 éves anyagunkban.

Görcs J., Csaba I., Dorsics Gy.: 
A kolpocytologiai vizsgálatok je
lentősége a cervixrák megelőző 
állapotainak metafilaxisában.

Dorsics Gy., Páter Gy.: Görcs 
J.: 100 000 kolpocytologiai vizsgá
lat onkológiai jelentősége.

Kocsis Zs., Lázár E j  8 éves 
gynecocytologiai szűrés tapasztala

ttal (36 000 cytologiai vizsgálat 
alapján).

Nagy T., Pólik Perneczky 
M.: Folyamatos kolposzkópos és 
cytologiai szűrés tapasztalatai egy 
területi egységben.

Pólik J., Nagy T., Perneczky 
M.: Ernyőképszűréssel egyidőben 
végzett komplex nőgyógyászati 
rákszűrés 8 éves tapasztalata.

Kocsis S., Lőrincz Zs.: Üzemi 
rákszűrő vizsgálatok 15 éves ta
pasztalata.

Vámosy Z., Rajkovits K.: 1972 
és 1976 között elvégzett 15 052 nő
védelmi szűrővizsgálat kapcsán 
talált portio praeblastomás és 
blastomás eseteink.

Szemcsák M., Demeter Gy., 
Szilágyi L.: A cervix carcinoma 
osztályunk 15 éves anyagában.

Ternai A., Veszelovszky I., Gyo- 
vai L., Bod P., Juhász Gy.: Nő- 
gyógyászati cytodiagnosztikával 
elért eredményeik szervezett tö
megszűrés kapcsán.

Veszelovszky I., Ternai A., Gyo- 
vai L., B. Nagy Z., Szabó A.: A 
cervix carcinoma megelőzése és 
gyógykezelése az integrált beteg- 
ellátás keretében.

Simon J., Hegyi J.: A  conisatio 
jelentősége a méhnyak dysplasiák 
és praeklinikai carcinomák felis
merésében 1000 eset kapcsán.

Antal A., Szabó J., Bódis L.: A 
rehabilitációs portio plastica sze
repe a portio carcinoma megelő
zésében.

Ruzicska T., Kiss Turay Gy., 
Fias L: A cervix carcinoma meg- 
előzése és korai diagnózisa, a 

2558  dysplasiák foka és elhelyezkedése.

Institoris 1., Kocsis Zs.: 420 por
tio conisatio klinikopathologiai ér
tékelése.

Nagy T., Szalai J., Molnár G. I., 
Lesznyák J.: A conisatio és cer- 
vix-rehabalitáció diagnosztikus és 
therapiás jelentősége a megelőzés
ben.

Sótonyi G., Szombati Zs.: Argay
L.: Cervix carcinomás anyagunk 
stadiumváltozása.

Zámbó Z., Csömör S., Treit S., 
Herbert J.: A  ca in situ colli ute
ri kórismézésnek néhány aktuá
lis kérdése.

Kovács L., Lehóczky Gy., Tisza
5., Molnár A-, Drimál I.: A  lézer
sugár a rákpreventio szolgálatá
ban.

Kovács L., Kirschner I., Tisza
5., Martinás K.: A lézersugár ha
tásai a besugárzott portio-felszín 
területén.

Szalmay Gy.: Cervix dysplasiák 
kryochirurgiai kezelése.

Szemesi I., Matányi S.: A kryo- 
coagulatio jelentősége a méhnyak
rák megelőzésében.

Petrina Gy., Topscher Z., Kru- 
nóczky K.: Erythroplakia kryo- 
kauterizációja.

Somos P., Csömör S., Treit S., 
Németh F., Hunka R., Konrád S.: 
30 éven aluliak invasiv méhnyak
rákja.

Treit S., Csömör S., Fedák L., 
Hunka R.: Méhnyakrák és terhes
ség.

Bárkái L., Laczkó J., Sándor 
Cs., Nagy D., Kiss L., Zelena J.: 
Terhesek onkoeytologiai szűrésé
nek eredményei.

Garadnay B., Krommer K., Kel
ler G.: Portio carcinoma in situ 
és súlyos dysplasia miatt történt 
méheltávolítás utáni hüvelycsonk 
carcinomák.

Garadnay B., Krommer K., Kel
ler G.: Fiatalkorúak méhnyakrák
jának gyakorisága, gyógyulási 
eredményei.

Lengyel Z., Vatai M.: Nőgyó
gyászati tumorok lymphographiás 
vizsgálata.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Cervixpathologiai Sectiója: Cyto
logiai és kolposkopos vizsgálattal 
felfedezett esetek ellátása.

Nemzetközi Cervixpathologiai 
és Kolposkopos Szövetség.

Degrell P., Sótonyi G., Szabó 
B.: Carcinoma planocellulare cer
vicis et corporis uteri.

Dolhay В., Pap p Z.: A collum 
carcinomások átlagos életkorának 
változása Magyarországon.

A cervix carcinoma therapiája.
15.00 óra

Referátumok
Üléselnök: Sas Mihály, H.

Kyank.
Titkár: Szeverényi Péter.
Miltényi László: A cervix carci

noma sugártherapiájának módsze
rei.

R. Schwarz: A cervix carcinoma 
sugár therapiája és annak ered
ményei a Rostock-i Női Klinika 
1959—1968. évi anyagában.

H. Kvank, H. H. Büttner, M. 
Schütz: A cervix carcinoma mű
téti kezelése, különös tekintettel a 
korai stádiumra, eredmények a 
Rostock-i Női Klinikán.

Szegvári Menyhért: Lymphogra- 
phia. Cervix carcinoma.

Novikova L. A.: A cervix car
cinoma kezelése a Szovjetunióban.

Csömör Sándor: A méhnyakrák 
therápiája.

V i t a
Dézsi Z., Miltényi L., Berta L, 

Borbély T., Sallay A., Vargha Gy.: 
A nőgyógyászati sugárkezelések 
összehasonlításának dozimetriai 
problémái.

Fodor J.: A dózisteljesítmény 
kérdése a kismedencei brachythe- 
rápiában.

Mayer A.: „Afterloading techni
ka” a nőgyógyászati tumortherá- 
piában.

Bayer H.: Ellenőrzött tanulmány 
módszere a cervix carcinoma op
timális kezeléséről.

Bilek K., Kühndel, K.: A méh
eltávolítás javallata korai cervix 
carcinoma gyanúja esetén.

Lampé L., Berta L, Ruzicska 
Gy., Vachter J., Miltényi L., Dé
zsi Z., Vargha Gy.: A méhnyak
rák műtéti kezeléssel gyógyított 
esetei a debreceni női klinikán 
(praeoperativ gammasugárzással 
nyert tapasztalataink).

Keller G., Kuhn E., Krommer
K., Csere T., Kött I.: Eredmé
nyeink a méhnyakrákos betegek 
kombinált műtéti és sugaras ke
zelésével.

Kocsis E.: A méhnyakrák post- 
operativ sugárkezelésének kérdé
sei.

Fias L, Kiss-Turay Gy., Ruzics
ka T.: A cervix carcinoma thera
piás eredményei 5 éves anyagunk
ban.

Kocsis Sj  Változások a méh
nyakrák morbiditása és kezelése 
területén 25 év alatt.

Hargitai F., Görcs J., Dorsics 
Gy.: A cervixrák korai, és prog
resszív eseteinek és halálozásának 
változásai az elmúlt 25 év folya
mán Pécsett.

Krommer K., Garadnay B., Kel
ler Gj  A  cervixcsonk carcinomás 
betegek kezelése és gyógyulási 
eredményei.

Csere T., Kuhn E., Keller G., 
Kött L: Kizárólagos sugárkezelés
ben részesített méhnyakrákos be
tegeink ötéves tünetmentessége.

Gulyás P., Gergely I., Novák
K., Hammersberg E j  A  cervix 
carcinoma kombinált kezelése.

Bartsch A., Péter Z.: Az orszá
gos onkológiai intézet nőgyógyá
szati osztályán 1946—66. években 
kezelésbe vett 4273 cervix carci
nomás beteg gyógyulási eredmé
nyei.

Szalai J., Nagy T., Nagy L, Végh
I.: 10 éves collum carcinomás
anyagunk therapiás eredményei 
(therapiás eljárás, utókezelés, gon
dozás) .



H érics J., ifj. L eh ó czky  G y.: A  
pyometra, mint a cervix carcino
ma késői szövődménye. Adatok a 
gondozás kérdéséhez.

Radó J., R á zm á n  H., L iszka  
Gy.: A cervix carcinomák tüdő- 
és csontáttétjei.

S ve tic  I., Babic J., N estic  Z., 
M atkov ic  Z., Babic L .: Eredmé
nyeink az előrehaladott cervix 
carcinoma kezelésében.

T ich y— Rács M.: A  méhnyakrá
kos betegek gondozásának elvi és 
gyakorlati kérdéseiről 25 éves ta
pasztalatunk alapján.

B ánhegyi A ., A b lo n czy  L., L á 
zár E.: Terhességek „in situ” col
lum carcinoma után.

L aczkó  L., B artsch  A .: A  méh
nyakrák urológiai szövődményei.

K ovács I., C söm ör S., H erberth
J. , B erb ik  I., N ém eth  F.: Az uro
lógiai kivizsgálás szerepe a thera- 
piás terv felállításában korai stá
diuméi cervixrák esetében.

H erbert J., C söm ör S., K ovács
I., B erb ik  I., H unka  R.: Cervix 
carcinomás eseteink kontrollvizs- 
gálatámak tapasztalatai.

O rosz T ó th  M., L am pé  L., D it- 
rói F.: Az izotop-renographia je
lentősége a cervix cardinoma stá
diumának megállapításában.

O rosz T ó th  M., L a m p é ' L„ D it- 
rói F.: Az izotop-renographia sze
repe a cervix carcinoma progresz- 
sziójának és recidivájának felis
merésében.

F edák L., C söm ör S., P ula i T.: 
A szerűm egyes frakcióinak ala
kulása a méhnyakrákos betegek 
kórlefolyása kapcsán.

P ulay  T., C söm ör S.: Kísérlet a 
méhnyakrákos betegek kórlefolyá
sának komplex nyomonkövetésére 
és a reci dívák előrejelzésére.

P ulay  T., F ürst Gy., C söm ör S.: 
Komplement C3, C/, frakciói és az 
össz-haemolytiikus aktivitás meg- 
határozásánák jelentősége a méh- 
nyákrákos betegek kórlefolyásának 
monitorizá fásában.

H am vas F., C söm ör S., P u lay  T.: 
A  phytohaemagglutiniin és a tisztí
tott tuberkulim bőrteszt összeha
sonlító értékelése a méhnyakrák 
prognosisának megítélésében.

H adnagy J., K e ller G., K ro m m er
K . , G aradnay B., Sárdy  J.: A  vér
alvadási paraméterek vizsgálata 
cervixcarcinoma sugárkezelése so
rán.

17.30 óra
A  M agyar N őorvos Társaság  

C ervixpa tho log ia i S zekc ió já n a k  
ülése.

O któber 25., kedd  9 óra
E n d o m etr iu m  carcinom a.
(Szülészeti Klinika, tanterem).
R eferá tu m o k .
Üléselnök: Csaba Im re, R.

Schw arz.
Titkár: H ernád i Zoltán .
László  János: A  méhtestrákok 

etiopathigenesise.
S ze n tirm a y  Z o ltán : A z  endomet

rium carcinomájának pathologiája.
Z o ltán  Im re : A  méhtestrák diag

nosztikája.

T ö ttö ssy  B éla: Az endometrium 
carcinoma műtéti therapiája.

V ándor Ferenc: Az endometrium 
carcinoma sugártherápiája.

E ckhard t Sándor: Az endometri
um carcinoma gyógyszeres therá- 
piája.

K elle r  G ábor: Praeoperatív be
sugárzás jelentősége az endometri
um carcinoma therapiájában.

11.00 óra
Előadások.
Üléselnök: G áti István ., L. A . 

N ovikova .
Titkár: K ardos Zoltán.
Ju h á sz  La jos: A  méhtestrák né

hány epidemiológiai jellemzője.
P ontuch  A., I. S u ttá , I. K osto lny: 

Endometrium carcinoma és bel
gyógyászati betegségek.

K irá ly  Ferenc: Adatok az endo
metrium praebfastomás állapotai 
felismeréséhez és megítéléséhez.

D olhay Balázs. L a m p é  L., H erpay  
G., Papp Z.: Endometrium szívásos 
biopsia, mint a corpus carcinoma 
tömegszűrési módszere.

Sza lm a y  G yörgy: Aspiratios cy
tologia jelentősége az endometri
um carcinoma korai felismerésé
ben.

Pócsy G yőző: Endometrium car
cinoma diagnosztikai problémái.

V i t a  — S z ü n e t
15.00 óra

Üléselnök: T akács István . A. 
P ontuch .

Titkár: Csécsei K ároly.
L am pé  László, R uzicska  Gy., 

B erta  I., V ach ter M iltén y i L .: A  
méhtestrák gyógykezelésének
irányelvei, gyógyeredmények. A 
praeoperatív üregi gamma sugár- 
kezelés értékelése a debreceni Női 
Klinika betegan3'agóban.

If j .  C söm ör Sándor. H unka  R .: A  
méhtestrák praeoperatív besugár
zásával szerzett tapasztalataink.

L eh ó czky  G yőző jr., Sárosi Z s .: 
A  corpus carcinoma sugárkezelésé
vel szerzett tapasztalataink.

Szilágy i László, D em eter Gy., 
S zem esü k  M.: 15 év ábrasiós anya
gának szövettani elemzése, külö
nös tekintettel az endometrium tu
morokra.

C ray G yula, T ó th  K ., K oller К., 
B odó M., H araszti K .: A  cervix 
laceratio és az endometrium hy
perplasia kapcsolata.

Topscher Zo ltán , T ó th  F., P etrina  
G y.: A  méhrák üregi utántöltéses 
kezelés értékelése Női Klinika be- 
teganyagában.

P adányi János: Adatok a méh
testrák gyógyításához.

Szabó  József, M oholi K., Bódis
L .: A  méhtestrák gyógyítása.

Szarvas Z o ltán :  Űjabb lehetősé
gek az endometrium carcinoma 
kezelésében.

Ifj .  B ak M ihály , H araszti K .: Az 
uterus carcinomák kfinikopatholo- 
giája.

Pócsi G yőző: Környezeti ténye
zők szerepe méhrákos betegeinknél.

Vi t a
Főtéma: Carcinogenesis.
(Elméleti Tömb, tanterem).
V íru so k  szerepe a ro sszindu la tú  

dagana tok  ke le tkezésében .
Üléselnök: L apis K áro ly , H.

Bayer.
Titkár: B óján  Ferenc.

8.30 óra
Referátum.
V áczi La jos: A  daganatképződés 

virogenetikai elmélete.
C satlakozó  előadások:
F öldes Is tvá n , G yuris Á .: Immu

nológiai folyamatok jelentősége a 
virális carcinagenesisben.

Jen ey  A ndrás, K o va lszky  I., G ya- 
pay G., B orsy  J., Lapis К .: A  gén- 
expressio egyes folyamatainak ösz- 
szehasonlító vizsgálata MC-29 ví
russal indukált és transzplantálha- 
tó hepatomas (VTH) csirkemájon.

K o v a lszk y  Ilona, Lapis К ., J e n e y  
A .: A  MC-29 vírussal indukált 
transzplantálható hepatoma steroid 
receptorának károsodott kötődése 
DNS-hez.

N agy K ároly , Tálas M., Z aharova
L. G., S töger I., A lts te in  A . D., P i
ker, E. G.: MC-29 virus quntitativ 
analízise transcriptase aktivitás 
meghatározásával és rahepatcma- 
hordozó pulykák plasmájában re
verse -dioimmunoassay-vel.

K o v a ls zk y  Ilona, Takács J-, N agy
K., Tálas J .-né , Lapis К., F öldes L: 
Makromolekula tartalom és 3H-ti- 
midin inkorporáció változása 
MC-29 vírussal fertőzött pulykák 
májsejtjeiben.

Pácsa S., K u m m en lä n d er  L ., 
P e jts ik  B., Dorsics G y.: Herpesví- 
rus-cervix carcinoma; herpes 
simplex vírus antigének normál és 
anaplasticus cervix sejtekben.

Vi t a
K ö rn yeze ti carcinogének.
Üléselnök: Sugár János, K .B ile k .
Titkár: N agy Gyula.

10.10 óra
Referátum.
K erta i Pál: A  környezetünkben, 

előforduló kémiai carciinogének el
terjedtsége és lehetséges szerepük 
az emberi daganatok keletkezésé
ben.

C satlakozó előadások.
Soós K a ta lin : Karcinogén polia- 

romás szérahydrogének vizsgálata 
étolajokban.

R u d n a i P éter, K ertész  M., B ö r
zsö n y i M., M adlerné K iss A .:  Két 
levegőszennyező policyclikus aro
más vegyület.

K arácsony Is tván , B artos A .: 
Rák-epidemiológiai vizsgálatok 
Veszprém megyében, különös te
kintettel az ipari légszennyeződé
sekre.

M atolay G yörgy, P app L., Posta  
J., R a ko v its  Z., K álla i A .:  Nyom
elemek értékelése carcinogenesis 
szempontjából, különböző terüle
tek összehasonlító agreologiai vizs- ' 
gálaita alapján.



Szentesi István: Környezeti mu
tagenesis és carcinogenesis.

V i t a
Kémiai carcinogének.
Üléselnök: Váczi Lajos, M.

Chorazy.
Titkár: Halász Tamás.

11.00 óra
Referátumok.
Börzsönyi Mátyás: Űj vegyület- 

csoportók a kémiai carcinogenesis- 
ben.

Baló József: Hydrazinok tumor
képző hatása.

Csatlakozó előadások.
Tóth Károly, Somfai Zs., Sugár

J., Bencze J.: Különböző dioxin 
tartalmú 2, 4, 5-triklórfenoxi-eta- 
nol lehetséges carcinogén hatásá
nak vizsgálata swiss egereken.

Csuka Orsolya, Gáti E., Somfai— 
Relle Zs.: Tetraklórdibenz-dioxin 
és triklórfenoxietanol hatása a máj 
microsomalis enzimek aktivitására.

Pintér Alán, Börzösnyi M., Sur
ján A., Török G.: Oncorna víru
sok indukálása daganatkeltő n-nit- 
rozó vegyületekkel.

Surján András, Börzsönyi M., 
Pintér A., Török G.: Bendiocarb és 
nátriumnitrit együttes hatása ter
hes swiss egerekre és utódaikra.

Bóján Ferenc: Az uretán +  die- 
tilstilbösztrol (DESO) kombinált 
kezelése leukogén hatása CFLP 
egerekben.

Baffy György, Fényi A., Bóján
F.: Vizsgálatok az uretán daganat- 
keltő és egyéb biológiai hatásokat 
kifejtő tulajdonságainak összefüg
géséről.

V i t a  —  S z ü n e t  
lő.00 óra

Immunológiai faktorok az onco- 
genesisben.

Üléselnök: Kertai Pál, K. Rieche.
Titkár: Tóth Zoltán.

cytologiai és chromosoma vizsgála
tok a budapesti Műszaki Egyete
men.

Skapinyecz József, Lampé L., 
Bene B., Papp Z.: Nőgyógyászati 
rosszindulatú daganatok genetikai 
háttere.

Kísérletes daganatok.
Üléselnök: Vargha Gyula, E. 

Schumann.
Titkár: Herpay Gábor.

16.30 óra
Referátum.
Szende Béla: In vitro kémiai 

carcinogenesis vizsgálatok egér sej
teken.

Csatlakozó előadások.
Ferencz Géza, Podmaniczy E., 

Szende B., Lapis К.: Sejtfelszíni 
változások vizsgálata kémiai úton 
és vírussal transformált fibroblast 
kultúrákban.

Bencsáth Márta, Strausz J., Új
helyi E., Lapis К.: Novikoff és zaj- 
dela ascites hepatoma összehason
lító finomszerkezeti tanulmányo
zása.

Medve Ferenc, Rády P.: Anyag
csere vizsgálatok kísérletes lym
phoid leukémiában.

Tóth József: Cytokémiai vizsgá
latok kísérletesen indukált emlő
tumorokon.

Szabó Éva, Oláh E., Gál F.: Me- 
thylcholanthren ecseteléssel indu
kált bőrtumorok vizsgálata.

Október 26., szerda 9 óra
A Magyar Onkológus Társaság 

közgyűlése.
A Társaság új tiszteletbeli tag

jainak megválasztása.
M. C h o r a z y  (Poland).
N. N. Napalkov (Leningrad).
H. Wrba (Bécs).
G. Weber (USA).

11.00 óra
Referátum.
Szegedi Gyula: Immunológiai té

nyezők szerepe az oncogenesisben.
Csatlakozó előadások.
Solymos Ágnes: A szérum carci- 

noembrionalis antigen szintjének 
alakulása a méhnyakrákos betegek 
kórlefolyásának tükrében.

Dömötöri Jenő, Dán P., Kulcsár 
G., Csömör S., Nász I., Paál M.: 
Vírusantigen vizsgálatok válogatás 
nélküli kolposzkópos beteganya
gon.

V i t a
Genetikai tényezők.

15.50 óra
Referátum.
Skapinyecz József, Papp Z.: Ge

netikai tényezők szerepe a carcino- 
genesisben.

Csatlakozó előadások.
Till Gabriella, Uray Gy: Nőgyó- 

2560  gyászati rákszűréssel kapcsolatos

A kongresszus bezárása.
Kongresszusi iroda: október 24-ig 

a Női Klinikán, október 24-én 8 
órától az Elméleti Tömb bejárata 
melletti helyiségben.

A kongresszus idején az Elméleti 
Tömb épületében postahivatal mű
ködik, alkalmi bélyegzőt használ.

A referátumok időtartama 20 
perc, az előadások időtartama 8 
perc. Vetítési lehetőség: 5X5 cm 
diapozitív; 8 és 16 mm-es film.

Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1977. októben 18-án 14 órakor 
Budapesten, az Intézet előadóter
mében (IX., Nagyvárad tér 2.) tu
dományos ülést tart.

Tárgy: Lányi Béla, Alfred W. 
Hoadley, Gloria W. Ajello: Д fluo
reszkáló pseudomonasok egy új 
rendszertani csoportjának hőálló 
antigénjei.

2. Milch Hedda, G. László Vera, 
Jánosi László: Az R-plazmid sur
veillance jelentősége.

A Szőnyi Tibor Kórház és Intéz
ményei Tudományos Bizottsága és 
a Kórház Fiatal Orvosok Tudomá
nyos Fóruma 1977. október 19-én 9 
órakor Vácott, a Madách Imre Mű
velődési Központ előadótermében 
— a Nagy Októberi Szocialista 
Forradalom 60. évfordulója tiszte
letére tudományos ülést rendez.

1. Sárközy Julianna dr.: Gondo
latok a járóbeteg-ellátásról és a 
közvélemény formálásáról.

2. Takács Margit dr.: Az idős be
tegek ellátásának néhány szem
pontja.

3. Dr. Mátrai Sándorné: Gyógy
szeres interakcióik.

4. Reindl Ildikó dr.: Idült lég
zőszervi betegségek és myocardiá- 
l'is infarctus együttes előfordulása.

5. Kovács Balázs dr.: Pyelo- 
nephritisre praedisponáló ténye
zők.

6. Csizmadia Margit dr.: Vesebe
tegek gondozása.

7. Mátrai Sándor dr.: Subarach- 
noideális vérzésék modern konzer
vatív therápiája.

8. Bea János dr.: A Meniere-be- 
tegség gyakorlati kérdései.

9. Fornádi László dr.: Indukált 
paranoid psyöhosisok.

10. Zsarnóczay Angéla dr.: Phar
ma со d у nemi ás cholegraphiia.

11. Vácy Károly: A klinikai ké
miai laboratóriumi eredményeket 
befolyásoló tényezők és a szám
szerű eredmények szórása.

12. Újhelyi László dr.: A  kör
nyezeti hőmérséklet hatása a ko
raszülöttekre.

13. Herpai Zsuzsanna dr.: Az 
oro-antrális fistul ákról.

14. Szilvágyi Ágnes dr.: Anti-D 
gammaglobulin prophyllactícus al
kalmazása és ennek eredményei.

A Magyar Fogorvosok Egyesüle
te 1977. október 21-én délelőtt 8.30 
órakor Budapesten, a Szájsebészeti 
Klinikán (VIII., Mária u. 52.) tu
dományos ülést tart.

A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Fogászati és Szájsebészeti 
Klinika előadásai.

Szabó György dr.: A  fej- és 
nyaktumorok esetében alkalmazott 
regionális synchronisált polyohe- 
motherapia '(technikai kérdések, 
eredmények szövődmények).

Kovács Ádám . dr.: A rekonst- 
ruktív sebészet szerepe a fej és 
nyak rosszindulatú daganatainak 
kezelésében.

Jancsó Judit dr.—Szabó György 
dr.: Ritka parotis tumorok.

A Magyar Angiológiai Társaság
1977. október 21-én (péntek) este 
19 órakor Budapesten, a Weil-te- 
rernben (V., Münnich Ferenc u. 
32.) tudományos ülést rendez.

1. Bartos Gábor dr.: Az artériás 
érpótlás jelenlegi kérdéseiről (30 
perc).

2. Gyurkó György dr.: Klinikai 
tapasztalatok újabb artériás ér
pótlókkal (20 perc).



Az előadásokat a jövőben is 
Urai László dr. főtitkár címére 
kérjük beküldeni, bejelenteni 
(1450 Bpest, Pf. 88., tel.: 130-832).

A Zala megyei Egészségügyi Tu
dományos Bizottság, a Nagykani
zsa Városi Tanács V. B. és a Vá
rosi Kórház-Rendelőintézet 1977. 
október 27—28—29-én Nagykani
zsán. a Hevesi Sándor Művelődési 
Központban (Széchenyi tér 5—9.) 
VI. Zalai Egészségügyi Tudomá
nyos Napokat rendez.

Részletes programfüzet igényel
hető Pölöskey Árpád dr. főorvos
nál (8800, Nagykanizsa, Fabik K. 
u. 2—8., Városi Tanács Kórház).

Balassagyarmat Városi Tanács 
Kórház-Rcndelőinézet Tudományos 
Bizottsága és a Magyar Gyógysze
rész Társaság Nógrád megyei Szer
vezete 1977. október 27-én 8 óra
kor Balassagyarmaton, az MSZMP 
székház nagytermében orvos— 
gyógyszerész napot rendez.

Vass Miklós, a Balassagyarmat 
Városi Tanács elnöke: Megnyitó.

Plenáris ülés.
Elnök: Harakály Mária dr.
Oppe Emil dr. (Balassagyarmat): 

Nógrád megye szülészeti eredmé
nyeinek értékelése a népesedéspo
litikai határozat előtti és az azt 
követő időszakban.

Kiinger András dr. (Budapest): 
A termékenység, családtervezés, 
születésszabályozás alakulása.

Hozzászólók:
Szabó Sándor dr.: Pozitív szüle

tésszabályozás a család és nővé
delmi munkában.,

Koczka Lajos (Salgótarján): A 
korszerű gyógypedagógiai áthelye
zés tapasztalatai Nógrád megyé
ben.

Romsics Lajos dr. (Salgótarján): 
A népesedéspolitikai határozat 
gyermekgyógyászati vonatkozásai 
Nógrád megyében.

„A” sectio
1. Reichard Jenő dr. (Salgótar

ján) : A népesedéspolitikai határo
zat hatása Nógrád megyében, kü
lönös tekintettel a cigány lakosság 
társadalmi és szociális helyzetére.

2. Horváth Marcell dr., Sallai 
Gáspár dr. (Balassagyarmat): ösz- 
szehasonlító adatok a csecsemőott
honban gondozott és onnan haza
került gyermekek környezetéről a 
népesedéspolitika tükrében.

3. Szabadkai György dr., Oppe 
Emil dr. (Balassagyarmat): Kora
szülés és táppénzes viszonyok 1973- 
ban. Felmérés területi és kórházi 
szülészeti tevékenységről.

4. Csiszár Károly dr., Reichard 
Jenő dr. (Salgótarján): A terhesek 
bacteriuria vizsgálatának jelentő
sége.

5. László Mária dr. (Balassa
gyarmat): A fejlődési rendellenes
ségek előfordulása kórházunk 25 
évi perinatalis és csecsemő seotiós 
anyagában.

6. Szabó Sándor dr., Bujalka Re
zső dr., Szász István dr. (Salgótar
ján) : A magzati retardatio megelő
zése anti-,,kárain” anyagokkal.

7. Szabadkai György dr., Aszta
los Béla dr. (Balassagyarmat): 
Egészségnevelési munkánk a ba
lassagyarmati Kóriház-Rendelőin- 
tézétben.

8. Steiner Antal dr., Becságh 
Péter dr., Sajtos Lajos dr., Fekete 
László dr., Ján Huba dr. (Balassa
gyarmat) : Pe nteg astrian na 1 vég
zett gyomorsav secretios vizsgála
taink.

9. Steiner Antal dr., Becságh Pé
ter dr., Sajtos Lajos dr., Fekete 
László dr., Ján Huba dr. (Balassa
gyarmat) : Gyomor-resecalt bete
geink Peptavlon utáni vizsgálata.

10. Baranyi Károly dr., László 
Mária dr., Vajda József dr. (Ba
lassagyarmat) : Spontán lép-ru.ptu- 
rák.

11. Baranyi Károly dr., Vajda 
József dr., Bodrogi László dr. (Ba
lassagyarmat) : Kétszakaszos lép- 
rupturák.

12. Bodrogi László dr., Juhász 
István dr., Fekete László dr., Ján 
Huba dr. (Balassagyarmat): Ap
pendix in hermiam.

13. Asztalos Béla dr., Fekete
László dr., Kren Károly dr. (Ba
lassagyarmat) : Vesepa rencih ym án
végzett műtéteink tapasztalatai.

14. László Mária dr., Bodrogi 
László dr., Ján Huba dr. (Balassa
gyarmat) : Fiatal nőbeteg malingus 
hep atomiája.

15. Sajtos Lajos dr., Ján Huba 
dr., Bodrogi László dr. (Balassa
gyarmat) : összehasonlító adatok a 
serum lipase és amilása diagnosz
tikai jelentőségéről.

16. Krekó József dr., László Má
ria dr. (Balassagyarmat): Két ga- 
rat-neurinoma esetünk.

17. Csenkei Ilona dr., Krekó Jó
zsef dr. (Balassagyarmat): 20 éves 
gége carcinomas anyagának fel
dolgozása.

18. Krekó József dr. (Balassa
gyarmat): Zajártalom Balassagyar
mat két nagy ipari üzemében.

19. Pirkner Ferenc dr. (Salgó
tarján) : Ortho,paeddai gyógyító- 
megelőző és rehabilitációs munka.

„B” sectio
1. Túrái Pál dr., Csanaky György 

dr.. Nagy Rozália dr., Székely Ist
ván dr. (Salgótarján): Csecsemő
be gyermekkorban alkalmazott Ste
roid (terápia veszélyei.

2. Bogdándi Emil dr., Márton 
Bálint dr. (Balassagyarmat): Tüdő
rákos megbetegedésekben alkalma
zott cytostaticus kezelés tapaszta
latai.

3. Balogh Gábor dr., Rendessy 
Annamária dr. (Balassagyarmat): 
Az autoimmun kórképek kombi
nált kezelése (Steroid. Imuran, De- 
lagil).

4. Rózsa György dr., Üjcsek Zsó
fia dr. (Balassagyarmat): A Deca- 
ris féregirtó tabletta alkalmazása 
különböző megbetegediésékiben.

5. Balogh Gábor dr. (Balassa
gyarmat) : Alkoholos cardiopathia.

6. B a r t a l  G á b o r  d r .  (Balassa
gyarmat) : A kamrai tachycardia és 
ezt utánzó elektromos szívrithmus- 
zavarok differentiáldiagnosisa és 
kezelése.

7. C s ó k a  J ó z s e f  d r . ,  I v á d y  I l o n a  
dr . ,  K o v á c s  A n n a . ,  T e l m á n y i  J ó 
z s e f  dr. ,  T ó t h  M á r i a  d r .  (Salgótar
ján) : Ismétlődő agyi vascularis lae
sio kórképében jelentkező acut in- 
termittáló porphyria esete.

8. B a r t a l  G á b o r  dr . ,  B a l o g h  G á 
b o r  dr.  (Balassagyarmat): Intenzív 
(terápiás tevékenység általános 
belgyógyászaton.

9. T ó t h  P i r o s k a  dr . ,  D á n o s o k  
G y u l a  dr .  (Balassagyarmat): Moz- 
gászervi betegségek irányában 
végzett vizsgálatok a balassagyar
mati Szociális Otthonban.

10. M u z s a y  J ó z s e f  d r . ,  S c h e p á c z  
G y u l a  (Salgótarján): Komplex 
szűrővizsgálati rendszer bevezeté
se Salgótarjánban.

11. B e ö t h y  K l á r a  dr .  (Balassa
gyarmat) :Hyposiderosis és opticus 
atrophia.

12. Z o n d a  T a m á s  d r .  (Balassa
gyarmat) : Az izomdystrop'hiákról 
egy dystrophia muse, progressivá- 
ban szenvedő család észlelése kap
csán.

13. B á c s i k  K a t a l i n  d r . ,  S a j t o s  L a 
j o s  dr. ,  K a d o s a  I l d i k ó  dr .  (Balassa
gyarmat) : Szérum lipoid Vizsgála
tok ohironikus alkoholizmusban.

14. K a d o s a  I l d i k ó  dr . ,  K i s s  G y u -  
l á n é ,  Ö r k é n y i  F e r e n c  (Balassagyar
mat) : Agyi ártalmak ohronilkus al
koholizmusban .

15. P á l f f y  Á g n e s  dr. ,  S a r k a d i  
N a g y  E n d r e  d r .  (Salgótarján): 
Neurodiagnosticai problematikák.

16. P á l f f y  Á g n e s  dr. ,  B u j a l k a  
R e z s ő  d r . :  Jakab—Creutzfeldt be
tegség.

17. E d e l m a y e r  M á r i a  dr. ,  M u r a -  
k ö z y  F e r e n c n é  dr . ,  N o v a k  K á r o l y  
d r .  (Balassagyarmat): A letelepülés 
psáchometrikus mutatóinak és ra
diológiai elváltozásoknak összefüg
gése osztályunk beteganyagában.

18. S z a b ó  E n d r e  d r .  (Balassa
gyarmat) : A balassiagyarmati el
meosztályok foglalkoztató therá- 
piiája.

19. S a m u  I s t v á n  dr .  (Salgótar
ján) : A pszichiátria építészete és 
területi betegellátásának szervezé
se.

20. S z e n t e s i  P é t e r  dr. ,  V á r a d i  
A n n a  d r .  (Salgótarján): Psytíhiiat- 
riai krízis interventio.

„ C ” s e c t i o

1. R ó z s a  G y ö r g y  dr . ,  L á s z l ó  M á 
r ia  dr.  (Balassagyarmat): A basa- 
liomák histopatihológiájának és 
klinikumánaik összefüggéseiről.

2. R ó z s a  G y ö r g y  dr . ,  K r e n  K á 
r o l y  d r .  (Balassagyarmat): Hono
sított chemosurgeryvel szerzett ta
pasztalataink.

3. Z i m m e r m a n n  P é t e r  dr. ,  T ó t h  
L á s z l ó  (Sárák—Budapest): A ca
ries intenzitás és az ivóvíz fluo- 
rid-szint közötti összefüggés Vizs
gálata Sárákon és környékén.

4. K o v á c s  V e n d e l  d r . ,  Á b r a h á m  
L a j o s  d r . ,  G é c z y  I m r e  dr .  (Salgó-

%
2561



tarján): Az appendix carcinoid 
osztályunk 10 éves anyagában.

5. Szarvas Tamás dr. (Salgótar
ján) : Metíhanotberápiás szempon
tok a fix fogpótlásoknál, a rész
leges fogművek elhorgonyzásánál 
az öntőiéinek adta lehetőségek ki
használásával.

6. Szakács Imre (Salgótarján): 
Az orális anti'koncipiensek érrend
szeri hatásáról.

7. Lörincz Géza (Balassagyar
mat) : A gyermekgyógyászatban al
kalmazható stabil oldatok előállí
tása és vizsgálata.

8. Berze Gábor (Palotás): Arisai 
tartalmú rmkrobapszulák előállí
tása és vizsgálata.

9. Kertész Miklós (Balassagyar
mat) : Az új gyógyszerrendelés és 
kiadás tapasztalatai Nógrád me
gyében és az ebből adódó felada
tok meghatározása.

10. Posfai Ferencné (Balassa
gyarmat) : Psychologie vezétőknek.

11. Karácsonyi János (Kist ere- 
nye): A továbbképzés, önképzés és 
kísérleti munka jelentősége és for
mái a közforgalmú gyógyszertárak
ban.

12. Horváth Jánosné (Balassa
gyarmat) : Gondolatok az „Ellenőr
zött gyógyszergyártás — GMP — 
irányelveiről”.

13. Pancsovai Erzsébet (Szé- 
csény): A változó murtkahelyű 
gyógyszerész.

14. Szita Istvánná dr. (Balassa
gyarmat) : A laborálási munka 
szervezése, lébonyolítása, a „W.
L.” gyógyszertárban.

15. Kertész Miklósné '(Balassa
gyarmat) : A „belső ellenőrzés” 
gyakorlata és tapasztalatai a balas
sagyarmati gyógyszertárban.

16. Tóth Tiborné, Posfai Ferenc
né (Balassagyarmat): A gyógyszer- 
forgalom és az expedíciós tevé
kenység változása az új gyógyszer- 
törvény tükrében.

17. Smetana Aladár, Nagy Sán-
dorné dr., Gombos Pálné dr. (Sal
gótarján, Balassagyarmat): A
gyógyszerismertetés feladatainak 
jelentősége megyénk gyógyszerel
látásában.

18. Nagy Sándorné dr. (Balassa
gyarmat) : Az információáramlás a 
gyógyszerellátás rendszerében.

19. Molnár Lászióné, Lőrincz 
Géza (Balassagyarmat): A gyógy
szerészet dolgozóinak egészségne
velő tevékenysége.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Északkelet-magyarországi Szakcso
portja 1977. október 26-án és 27-én 
Özdon, tudományos ülést rendez.

1977. október 26., 9 óra
Megnyitó.
Vajda István, Ózd Városi Párt- 

bizottság első titkára: Megemléke
zés a Nagy Októberi Szocialista 
Forradalom 60. évfordulójáról.

Üléselnök: Prof. Leövey András.
Titkár: Panyi Mária dr.
1. Sóvári M., Bak G. (Eger): 

Újabb lehetőségek a coronarias 
szívbetegség kórismézésében.

2. Tamási L., Horváth S., Páló- 
czi Katalin, Kávai Mária, Szegedi 
Gy. (Debrecen): Immunológiai 
vizsgálatok szívbetegségekben.

3. Horváth S., Tamási L., Bacsó 
J., Kovács P. (Debrecen): A haj 
egyes anorganicus összetevőinek 
vizsgálata myocardium infarctusos 
betegeken.

4. Bak G., Sóvári M. (Eger): A 
galopphangok előfordulása és je
lentősége acut myocardialis infarc- 
tusban.

5. Gál Henriette, Földváry Gy.
(Miskolc): Infarctus myocardii
gyanúval beutalt betegek utánvizs- 
gálata.

6. Szűcs L., Mikola Julianna, 
Fedor I. (Kazincbarcika): Rehabi- 
litatio, gondozás szívinfarctus után.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

Üléselnök: Szegedi János dr.
Titkár: Eszenyi Géza dr.
7. Borsányi G., Somogyi Erzsé

bet (Miskolc): Endocarditis lentá
rói beteganyagunkban.

8. Lőrincz I., Worum F„ Gömö- 
ry A., Czakó Z., Kovács P. (Deb
recen) : Programozható pacemaker 
cystema.

9. Worum I., Worum F., Kovács 
P,. Lőrincz I. (Debrecen): Optimá
lis pacemaker frequentia.

10. Kovács P., Worum F., Lő
rincz I., Worum I. (Debrecen): Hy
pertonia és pacemaker therápia.

11. Worum F., Lőrincz I., Ko
vács P., Páll T., Végh K. (Debre
cen) : Gépi lélegeztetés belgyógyá
szati intensiv osztályon.

12. Zeltner Gy., Varga T., Vigh 
A. (Ózd): Intenzív részlegünk be
mutatása (filmvetítés).

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

1977. október 26., 15 óra
„A” sectio.
Üléselnök: Földváry Gyula dr.
Titkár: Varga Tibor dr.
1. Földváry Gy., Pápay Á., Buj

dos I. (Miskolc): A systdle idő in
tervallumok kiterjesztett alkalma
zása.

2. Rusznák M. (Nyíregyháza): 
Pitvari tachycardia AV blockkal.

3. Szele K., Szalóky P. (Eger): 
Pitvari tachycardia atrioventricu
laris blockkal.

4. Mezőfi M., Zeltner Gy., Varga
T., Panyi Mária (Ózd): Az atrio
ventricularis átvezetés fokozatos 
rövidülésével induló alternáló kam
rai prae-exitatio.

5. Rótt Zsuzsanna, Bányay J.
(Mátraháza): Aldosteron-antago-
nisták alkalmazása decompenzált 
cor pulmonale chronikumban.

6. Csire B., Fekete T. (Miskolc): 
Viskennel történt gyógyszerkombi- 
nációk a hypertonia kezelésében.

7. Csire B., Fekete T, (Miskolc): 
Visken hatása az essentialis hy- 
pertoniasok vérnyomás profiljára.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

Üléselnök: Prof. Rák Kálmán.
Titkár: Mezőfi Miklós dr.

8. J a k ó  J.,  K i s s  A . ,  T e l e k  B.,  R á k
K .  (Debrecen): Heveny lymphoid 
leukaemias eseteink elemzése.

9. T e l e k  B .,  J a k ó  J.,  K i s s  A . ,  
N a g y  P.  (Debrecen): A myelocytas 
leukaemiákról eseteink észlelése 
kapcsán.

10. B e r e c z k i  J ., H o r v á t h  K a t a l i n ,  
S z a l ó k y  P  (Eger): A felnőttkori 
meningealis leukaemiáról.

11. K l e s z k y  M . ,  D ö g é i  L .  (Eger): 
Waldenstrom makroglobulinaemia 
esete.

12. D o m b r á d i  G y . ,  D ö g é i  L .
(Eger): Szokatlan lokalizációjú
plasmocytoma.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

Üléslelnök: N a g y  G y ö r g y  dr.
Titkár: N y á r á d i  A t t i l a  dr.
13. N a g y  G y .  (MN Eü. Szóig.): 

Secunder polyglobuliák.
14. V é r  P i r o s k a ,  B e r n á t  I., N é 

m e t h  I.,  N a g y  G y .  (MN Eü. Szóig.): 
Klinikai megfigyelések és therápiás 
eredmények hypo- és aplastikus 
anaemiákban.

15. B o d a  Z . ,  M í s z  M á r ia ,  R a k
K. (Debrecen): Ethanol gelatios 
teszttel szerzett tapasztalataink.

16. N a g y  G y . ,  L e ö v e y  A . ,  L é h i
M .,  B a l á z s  Cs., S z a b ó  É.  (MN Eü. 
Szóig.): Nyomelemes, vizsgálatok 
polycythaemia rubra veraban.

H o z z á s z ó l á s o k  
1977. október 26., 15 óra

,,B” sectio.
Üléselnök: F e k e t e  T a m á s  dr.
Titkár: B o k o r  Á g n e s  dr.
1. N y e k i t a  S., Z s i g a  I.. T ó b i á s  K „  

N a g y  G y .  (MN Eü. Szóig.): Klini
kai epidemiológiai vizsgálatok fia
tal felnőtt beteganyagon.

2. S z i g e t h y  J .,  S z o t á c z k y  M á r ia  
(Miskolc): Subklinikus hyper- és 
hypothyreosis.

3. E g y ü d  Á g n e s .  S z e g e d i  J .  (Nyír
egyháza) : Pajzsmirigygondozással 
szerzett tapasztalataink Megyei 
Belgyógyászati Osztályon.

4. G l á z e r  K . ,  M o l n á r  I.  (Mis
kolc) : összehasonlító vizsgálatok és 
megfigyelések a hyperglyeaemiás 
ketoacidotikus állapotok macro- és 
microinsulin kezelésével kapcsola
tosan.

5. N a g y  K a t a l i n ,  L á m e r  J ó z s e f  - 
n é ,  S o l t é s z  P. (Sátoraljaújhely): 
Gondozott cukorbetegeink zsír- 
anyagcsere zavarai.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

Üléselnök: M a j o r  L á s z l ó  dr.
Titkár: S z ö g e d i  I l o n a  dr .
6. K o l e s z á r  L . ,  B e n k ő  K a t a l i n  

(Miskolc): Nagyérruptúrák kórhá
zunk 5 éves beteganyagában.

7. O l á h  V i l m a ,  M o h i l a  M á r ia ,  
B e n k ő  K a t a l i n ,  K o l e s z á r  L.  (Mis
kolc) : Thromboemboliák epidemio
lógiája különös tekintettel az anti- 
concipiensek használatára.

8. S z a k á l l  S z . ,  S z ű c s  T . ,  J u h á s z  
B .  (Debrecen): Mesenterialis vas
cularis kórképek.

9. H a m v a s  L . ,  B á n l a k i  S z i d ó n i a ,  
M a j o r  L .  ( B e r e t t y ó ú j f a l u ) :  Halállal 
végződő „bird-breeder’-s lung”.



H o z z á s z ó l á s o k
1977. október 27., 8.30 óra

üléselnök: Kukuk György dr.
Titkár: Tóth István dr.
1. Szűcs M., Fodor M., Barabás 

Mariann, Borbás B., Szegedi J. 
(Nyíregyháza): A suprapubicus hó- 
lyagpunctio helye és. jelentősége a 
bakteriuria diagnosztikájában.

2. Szotáczky Mária, Somogyi Er- 
isébet, Szabó Erzsébet, Szigethy J. 
(Miskolc): Pyelonephritis-hyperto
nia.

3. Szabó T., Szabó J., Lenkeyné 
Gasztonyi A. (Debrecen): Keringő 
immunkomplex és immunhistoló- 
gia vizsgálatok összefüggése külön
böző glomerulopathiákban.

4. Misz Mária, Szabó T., Udvar- 
dy M. (Debrecen): Chronikus ve
sebetegek haemostasis vizsgálata.

5. Kakuk Gy., Worum I., Karsai 
T.. Kurta Gy. (Debrecen): Farmo- 
kokinetikai vizsgálatok Potesepttel 
idült vesebetegségben.

6. Nagy Gy., Hérics Margit (Mis
kolc) : Egyéb szervi laesioval tár
sult akut renalis insuffitientiák.

7. Stachó J., Szabó J-, Danda 
Gy., Karasz Gy., Csirik F., Szege
di J. (Nyíregyháza és Debrecen): 
Bippsiával szerzett tapasztalataink 
belgyógyászati beteganyagon.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

Uléselnök: Berkessy Sándor dr.
Titkár: Lakatos Zoltán dr.
8. Bíró I. (Eger): A mérgezett 

betegek intenzív ellátása.
9. Szegedi J., Zakar G. (Nyír

egyháza) : Súlyos toxicologiai bete
gek komplex intenzív kezelésével 
szerzett tapasztalataink.

10. Eszenyi G., Zeltner Gy., Var
ga T., Panyi Mária (Ózd): Perito
nealis dialysis súlyos mérgezések 
komplex kezelésében.

11. Zakar G., Szegedi J. (Nyír
egyháza) : Szervesfoszfátészter mér
gezettek kezelésének tapasztalatai 
osztályunk beteganyagában.

12. Zsiga I., Gulyás L., Tóbiás
K., Motus J., Nagy Gy. (MN Eü. 
Szóig): Klinikai utánvizsgálatok

Lapzárta: a kívánt,/
mok e s e t é n  28 nap

organofosfát mérgezésen átesett 
beteganyagon.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

Üléselnök: Prof. Szegedi Gyula.
Titkár: Nyárádi Attila dr.
13. Sonkoly Ildikó, Pálóczi Ka

talin, Lukács Katalin, Kávai Má
ria, Szegedi Gy. (Debrecen): A Le- 
vamisole kezelésről.

14. Nyárádi A., Panyi Mária, 
Zeltner Gy. (Ózd): Immunstimu- 
lansok alkalmazásával szerzett ta
pasztalataink.

15. Berényi E., Pálközi Erzsébet, 
Pálóczi Katalin (Debrecen): Lum- 
phoid tumorok gondozásával szer
zett tapasztalataink.

16. Boros P., Szabó G., Kiss B., 
Juhász I., Kollár S., Kávai Mária 
(Debrecen): Immunológiai vizsgá
latok solid tumoros betegeken.

H o z z á s z ó l á s o k
17. Major L., Brittig F. (Berettyó

újfalu) : Érdekes sajátosságokkal 
bíró eosinophil syndroma.

18. Radványi G., Zolnay B., Kol- 
láth Z., Kostyál A. (Miskolc): Re- 
secált gyomorból kiinduló neurino
ma percutan biopsia révén felis
mert és műtéttel igazolt esete.

19. Falvassy Gy., Trencsényi Er
zsébet (Kazincbarcika): Differen- 
tialdiagnosztikai nehézségeink ret
roperitonealis tumorok diagnosisá- 
ban.

20. Molnár K., Kalmár J., Kő
míves S., Gerzon J. (Kisvárda): 
Lycurim intrapleuraliiS és intravé
nás alkalmazásának eredményei 
pleurametastasist okozó daganatok 
esetén.

H o z z á s z ó l á s o k
S z ü n e t

1977. október 27., 15 óra
Üléselnök: Prónay Gábor dr.
Titkár: Molnár Tibor dr.
1. Győrffy A., Krajczár G. Kiss 

B., Várhelyi I. (Debrecen.): A gyo
mor peptikus fekélyeinek elkülö
nítő kórisméje, a betegek gyógyu
lásig történő követése endoscopos 
és biopsiás vizsgálattal.

2. Besznyák Gy. (Eger): A gyo-
morpolypusok endoscopos diagno- 
sisa.

3. Lakatos L., Minik K. (Szikszó 
és Miskolc): Az arteria-kaliberper- 
sistentia (Congenital-vascular mal
formation).

4. Dalmi L., Hajdú L., Prékopa 
A. (Debrecen): Chronikus aktív 
hepatitises betegek komplex vizs
gálata.

5. Soltész P., Csonka Margit, 
Nagy-Bozsóky J. (Sátoraljaújhely): 
Alkohol Okozta pancreas károsodás.

6. Antal L., Tamási L., Szabó P-, 
Szegedi Gy. (Debrecen): Autoim- 
mun-betegségekhez társuló pan- 
creatitisek.

7. Szabó A., Győrffy A.  (Debre
cen) : A colonoscopia jelentősége a 
colorectalis betegségek diagnoszti
kájában és therápiájában.

H o z z á s z ó l á s o k
Üléselnök: Prof. Kulcsár András.
Titkár: Kricsfalvi Péter dr.
8. Szűcs T., Stenszky Ernőné, 

Körmendi F., Juhász B. (Debre
cen) : HL—A rendszer jelentősége 
mozgásszervi betegségekben.

9. Marties Anna, Glázer K., Rad
ványi G„ Sipkás E. (Miskolc): Pri
mer chronikus polyarthritises be
tegen kialakult monoclonalis gam
mopathia esete.

10. Önody Magdolna, Fekete T.,
Stenszky Ernőné (Miskolc és 
Debrecen): Differentialdiagnoszti-
kus lehetőségek és Beeh1;erew-kór 
korai stádiumában.

11. Halmos B., Bak G., Sóvári M. 
(Eger): Egyeneshát-syndroma.

12. Síró B., Szabó T. (Debrecen): 
Ízületbe adott izotóp Yttrium al
kalmazása Ra-s gonitisekben.

13. Síró B. (Debrecen): Űjabb 
nem steroid antirheumatikumok- 
kal szerzett tapasztalataink.

14. Csire B., Fekete T., Barna 
Erika, Önody Magdolna (Miskolc): 
A vibratios ártalomnak kitett be
tegeinkkel szerzett tapasztalataink.

H o z z á s z ó l á s o k
Z á r s z ó

aktuális  szám m e g j e le n é s e  előtt  18 n ap  -  nagy progra-  

( Id e g en  nyelvű e lő a d á s o k  cím ét m agyar  nyelven kérjük!)



CARL 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, ER 1—65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.
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SEDUXEN able,,a
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 5 mg diazepam.-ot tartalmaz.
HATÁS
A Seduxen a limbikus rendszeren át ható tranquillosedativum, mely antikonvulzív és izom- 
relaxáló hatással is rendelkezik.
JAVALLATOK
Neurosisok bármely formájának kezelése — főként előtérben álló szorongás eseién. 
Psychosomatikus megbetegedésekben a feszültség, szorongás oldása.
Endogén psychosisok gyógykezelésének kiegészítésére — főként egyes antidepresszánsok al
kalmazásakor a feszültség, szorongás befolyásolása.
Epilepsia adjuvans kezelése.
Delirium tremens.
Belgyógyászati kórképeket kisérő nyugtalan állapotok.
Spasmusok, izomrigiditások, contracturák oldása.
ELLENJAVALLAT
Myasthenia gravis. Akut glaucomás roham. Adását a terhesség első harmadában nem 
ajánljuk.
ADAGOLÁS
Átlagos napi adagja felnőtteknek 5-15 mg.
Gyermekeknek: 3 hónapos-1 évesnek '/4 tabl. naponta 1-4-szer (1,25—5 mg).
1—6 évesnek V2 tabletta naponta 1-3-szor (2,5-7,5 mg).
6—14 évesnek 1 tabletta naponta 1—3-szor (5—15 mg) fél adaggal kezdve és fokozatosan 
emelve a teljes adagig.
Gyermekeknek célszerűbb a pontosabban, könnyebben adagolható Seduxen szuszpenzió 
alkalmazása.
Idős vagy legyengült betegeknek naponta 2,5-7,5 mg (V2-IV2 tabl.).
Delirium tremensben, endogén psychosisoknál indító kezelésnek naponta 20-40 mg, fenn
tartó adagnak 15—20 mg.
Izom-contracturákban naponta 5-20 mg, az adagot célszerű fokozatosan emelni.
A napi adagot 2-3 részre elosztva kell bevenni.
Célszerű a napi dózis kétharmad részét este, míg egyharmad részét napközben bevenni. 
MELLÉKHATÁS
A kúra kezdetén esetleg fellépő fáradékonyság, álmosság az esetek többségében néhány 
nap alatt spontán megszűnik, az adag csökkentésével pedig minden esetben kiküszöbölhető. 
Gyógyszerkölcsönhatások:
Amennyiben a Seduxent gyógyszerkombinációban adják, a nem kívánatos interakció elke
rülése érdekében a Seduxent ne alkalmazzuk együtt:
-  hypnoticumokkal és analgeticumokkal (hatásfokozás);
-  anticoagulánsokkal (anticoaguláns hatás csökkenése); 

diphenylhydantoinnal (a Seduxen gátolja a diphenylhydantoin metabolizmusát);
-  triciklikus antidepresszánsokkal (sedativ és atropinszerű hatás);
-  izom-relaxánsokkal (kiszámíthatatlan hatás az izomtónusra, esetleg apnoe).
FIGYELMEZTETÉS
A gyógyszer alkalmazása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges! A gyógyszer bevétele 
után 8-10 órán belül, vagy folyamatos szedése esetén a kúra alatt járművet vezetni, ma
gasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos! Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt 
fogyasztani tilos!
Szoptató anya Seduxen-kezelésekor a tejbe átjutó gyógyszer miatt fokozott figyelemmel 
kell kísérni a szoptatott csecsemőt (aluszékonyság, szopási gyengeség).
Glaucomás betegeknek óvatosan adandó.
MEGJEGYZÉS *

Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabl, térítési díj 2,— Ft

200 tabl. térítési díj 20,- 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 .



Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Kelényi Gábor dr.)

A nem Hodgkin typusú  
m alignus lymphomák 
kórszövettan i 
o sztá lyo zásáró l
Kelényi Gábor dr.

A malignus lymphomák (ml) közül a Hodgkin-kór 
kórszövettani diagnosisában a korábbi nem egysé
ges elgondolásokat a Lukes és Butler (1966, 23) 
kidolgozta, napjainkban világszerte elfogadott 
felosztás váltotta fel. A nem-Hodg'kin typusú ma
lignus lymphomák (nfiml) kórszövettani osztályo
zása területén az immunológiai, cytochemiai, 
elektronmikroszkópos megismerések számos prog- 
nosisukban is eltérő új typus elkülönítéséhez ve
zettek, szemben azonban a Hodgkin-kórral a 
nHml-k osztályozása még korántsem egységes. A 
régebbi és újabb osztályozások között mutatkozó 
jelentős eltérések azt eredményezték, hogy a 
nHml-k változatos typusai a klinikusok mellett a 
kórszövettannal foglalkozó szakemberek számára 
is gyakran áttekinthetetlenné váltak. Korábban 
több előadásban foglalkoztunk a nliml-ák újabb 
felosztásaival*, és úgy gondoljuk, hogy e kérdés az 
Orvosi Hetilap szélesebb olvasóköre számára is je
lentőséggel bírhat.

A  n H m l - k  l e g k o r á b b i  —  n a p ja in k b a n  is  a l k a l m a 
z o t t  —  k ó r s z ö v e t t a n i  o s z tá ly o z á s a  a  ly m p h o s a r c o m á -  
k a t  (V irchow , 3 9) és a  n a g y o b b  s e j t e k b ő l  f e lé p ü lő ,  
g y a k r a n  g a z d a g  r e t i c u l u m r o s t o z a t t a l  r e n d e lk e z ő  r e t i -  
c u lo s a r c o m á k a t  (R oulet, 33) k ü lö n í t e t t e  e l.  E  m l - k  
k ö z ö s , a  k ó r s z ö v e t t a n i  d ia g n o s is  s z e m p o n t já b ó l  d ö n tő  
v o n á s a ,  h o g y  a  n y i r o k c s o m ó k  (n y e s ) ,  v a g y  e g y é b  n y i 
r o k s z ö v e te k  a la p s z e r k e z e té n e k  t e l je s  e l t ű n é s é t  e r e d 
m é n y e z ik .  F o l l i c u la r i s ,  v a g y  g ig a n t o f o l l i c u l a r i s  l y m -  
p h o m á n a k  (B rill és m ts a i ,  4, S y m m e rs  38) a z o k a t  a 
n H m l - k a t  n e v e z z ü k ,  m e ly e k b e n  a  m l - s  f o l y a m a t  t ü 
s z ő k r e  tö b b é - k e v é s b é  e m lé k e z te tő  k é p le te k  f o r m á já 
b a n  p r o l i f e r á l .  H o s s z a b b  id e ig  n e m , v a g y  a l i g  s ú 
ly o s b o d ó  k l i n i k a i  k é p e t  m u t a t h a t n a k ,  m a jd  5— 10 é v  
u t á n  g y o r s a n  t e r je d ő ,  r ö v id  id ő  a la t t  a  b e te g  h a lá lá t  
o k o z ó  f o l y a m a t t á  a la k u lh a t n a k .

A  n H m l - k  f e n t i  o s z tá ly o z á s a  n e m  t e t t  k ü lö n b s é 
g e t  a  ly m p h o s a r c o m ó s  és a  c h r o n ik u s  l y m p h o id  le u k -  
a e m iá s  ( C L L )  n y c s - k  s z ö v e t i  k é p e  k ö z ö t t  és  n e m  k ü 
lö n í t h e t t e  e l a  l y m p h o c y t a - l y m p h o b la s t  t y p u s ú  s e j t e k  
n a p ja in k b a n  is m e r t  k ü lö n b ö z ő  t y p u s a ib ó l  f e lé p ü lő  m l -

Z a la e g e rs z e g  (1976 . V . 6 .). S z o m b a th e ly  (1976.
V . 8. és X .  2 2 .) , K a p o s v á r  (1 97 6 . V .  2 0 ), M e g y e i  K ó r 
h á z a k  és a  M a g y a r  F ü l - O r r - G é g é s z  T á rs a s á g  (1976.
V I .  1.) tu d o m á n y o s  ü lé s e i ,  V I I .  M a g y a r  H a e m a to ló g u s  
N a p o k  (1976. V I I I .  2 6 .), V e s z p r é m ,  M e g y e i  K ó r h á z  t u 
d o m á n y o s  ü lé s e  (1976 . X I I .  2 .),
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k á t .  J ó l le h e t  a  ly m p h o s a r c o m a - r e t ic u lo s a r c o m a  f e l 
o s z tá s  p r o g n o s z t ik a i la g  k e v é s s é  h a s z n o s í t h a tó n a k  m u 
ta t k o z o t t ,  m é g is  a  k ó r s z ö v e t t a n i  v iz s g á la t o k  a  n H m l - k  
d ia g n o s is á b a n  a  n y i r o k s z ö v e t  e lv á l t o z á s o k  m a l ig n u s  
te r m é s z e té n e k  és l y m p h o r e t i c u la r is  e r e d e té n e k  b iz o 
n y í tá s á v a l  m á r  s o k  é v t iz e d e  d ö n tő  je le n tő s é g ű e k .

N a g y o b b  b e te g a n y a g  g o n d o s , k l i n i k o - p a t h o ló g ia i  
e le m z é s e  n y o m á n  1 9 6 6 -b a n  R a p p o p o r t  (30 ) ú ja b b  f e l 
o s z tá s a  l á t o t t  n a p v i l á g o t ,  m e ly  G all és  M allory  (10 ) 
m e g f ig y e lé s e in e k  to v á b b f e j le s z t é s é n  a la p u l t  és a  
n H m l - k  k é t  s a já t s á g á t  v e t te  f i g y e le m b e :  1. a  s e j t e k  
m e g je le n é s é t  ( e re d e t ,  d i f f e r e n c iá l t s á g ) ,  és 2. a  f o l y a 
m a t  d i f f u s ,  i l l .  n o d u la r i s  je l le g é t .  E n n e k  m e g fe le lő e n  
fe lo s z tá s a  a  n H m l - k  ly m p h o c y tá s  és h is t io c y tá s ,  i l l .  
k e v e r t s e j t e s  f o r m á i t  k ü lö n í t i  e l,  m e ly e k  d i f f e r e n c iá l 
ta k ,  v a g y  d i f f e r e n c iá la t l a n o k ,  d i f f u s a k ,  i l l .  n o d u la r is a k  
le h e tn e k .  A  n o d u la r is ,  l y m p h o c y t á s  és  d i f f e r e n c iá l t  
n H m l - k  j o b b  p r o g n o s is ú a k .  m i n t  a  h is t io c y tá s ,  d i f f e 
r e n c iá la t la n  és d i f f u s  f o r m á k .  R appaport és m ts a i  (31) 
m á r  k o r á b b a n  k i f e j t e t t  m e g á l la p í t á s a i  k ö z ü l  a  le g 
fo n to s a b b  a  nodularitás prognosztika i je len tőségének  
hangsúlyozása, m é g  o ly  n H m l - k  e s e té b e n  is , m e ly e k  
a  n o d u la r i s  ta g o ló d á s  m e l l e t t  k e v é s s é  m u t a t n a k  f o l l i -  
c u lu s o k r a  e m lé k e z te tő  k é p le te k e t .

A  h is t io c y tá s  m l  f o g a lm a ,  m e ly e t  R appaport (30 ) 
a  r e t i c u lu m s e j t e s  m l  s y n o n im á ja k é n t  h a s z n á l t  (2 8 ), 
k e v é s s é  s z e re n c s é s  e ln e v e z é s n e k  b iz o n y u l t .  N a p ja in k b a n  
h is t io c y t á k  a la t t  á l t a lá b a n  c s o n t v e lő i ,  m o n o c y ta e r  e r e 
d e tű  s e jt e k e t  é r t ü n k ,  m e ly e k  a  s z ö v e te k b e  k i v á n d o r o l 
t a k  ( m a c r o p h a g o k ) .  A  n y i r o k s z ö v e t e k  r e t i c u l u m s e j t j e i -  
n e k  és a  h is t io c y t á k n a k  ( m a c r o p h a g o k )  k ö z ö s  e r e d e té t  
ú ja b b a n  á l t a lá b a n  k é ts é g b e v o n já k .  N e m  t ű n i k  h e l y t 
á l l ó n a k  R appaport é s  m ts a i  (31 ) a z o n  m e g á l la p í t á s a  
s e m . m e ly  s z e r in t  m in d e n  t y p u s ú  n H m l  n o d u la r is ,  v . d i f 
fu s  le h e t .  J e le n le g i  e lk é p z e lé s e k  s z e r in t  a  n o d u la r i 
tá s  c s a k  a  tü s z ő  e r e d e tű  n H m l - к  s a já ts á g a .  E m e l le t t  
a  n H m l - к  s e j t je i  d i f f e r e n c iá l t s á g i  f o k á n a k  m e g í té lé s e  
b iz o n y o s  f o k ig  s u b je k t i v .  M é g is  —  a  f e n t ie k  e l le n é 
r e  —  R appaport (30 ) fe lo s z tá s a  m á r  je le n tő s  p r o g 
n o s z t ik a i  é r t é k e t  k é p v is e l  és m e g fo g a lm a z á s á n a k  
id ő p o n t já b a n ,  a z  a k k o r i  a d o t t s á g o k a t  f ig y e le m b e  v é v e  
o p t im á l is n a k  m o n d h a tó .  N e m  k í v á n u n k  r é s z le te s e b 
b e n  f o g la l k o z n i  a z o n  ú ja b b  m u n k á k k a l ,  m e ly e k  l é 
n y e g ü k e t  t e k i n t v e  R appaport (30 ) e lg o n d o lá s a in  a la 
p u ln a k  és fe lo s z tá s á t  k is e b b - n a g y o b b  m ó d o s í tá s o k 
k a l  r u g a lm a s a b b á ,  a  k l i n i k o - p a t h o ló g i a i  m e g f ig y e lé 
s e k k e l  ö s s z e h a n g z ó b b á  t e t t é k  (1 , 7, 22, 27).

A nHml-к újabb kórszövettani felosztásairól
Ismeretes, hogy az elmúlt évtizedekben a ko

rábban végsejtnek tartott kis lymphocytáról kide
rült, hogy oszlásra, átalakulásra képes, továbbá, 
hogy a lymphocyták két typusa, a humoralis im- 
munreactiótoban szereplő B- és a cellularisakban 
tevékeny T-sejtrendszer különíthető el. Módszerek 
váltak ismeretessé, melyekkel a B- és T-ympho- 
cyták azonosíthatók, ill. differenciáltságuk meg
állapítható (rosetta technikák, félszíni és intra- 
cytoplasmaris immunglobulin kimutatás) és a vál
tozatos éretitségű sejtek strukturalis-functionalis 
megismerésében is jelentős előrehaladás követke
zett be. Ezért a nHml-к azon újabb felosztásai ér
demelnek figyelmet, melyek a nyirokszövetekre 
vonatkozó ezen megfigyeléseken alapulnak.

A nHml-к kórszövettani vizsgálatának célki
tűzései jelentősen kibővültek, így B-, vagy T-sej- 
tes eredetük kérdése, speciális differenciálódásuk 
jellegének (immunológiailag el nem kötelezett, 
tüsző eredetű, immunglobulinokat synthetizáló sej
tek) megállapítása a részben rutin morphológiai 
módszerekkel is felderíthető kategóriák közé ke
rültek. Bizonyos fokig közvetett pathomorpholó- 
giai, cytológiai, cytoohemiai észleletekről van szó, 
melyeknek a fentebb említett kérdésekre választ



adó, egy nHml typusát eldöntő, volta immunche- 
miai, immuncytologiai, sejtkinetikai, elektron
mikroszkópos vizsgálatokon alapul. Egy-egy ilyen 
bonyolultabb, munka- és műszerigényesebb mód
szerrel nyert felismerést bizonyos fénymikroszkó
pos pathohistológiai, cytológiai jelékkel hozhatunk 
összefüggésbe és ezen, a rutinszerű módszerekkel 
megállapítható jelek alapján jellemezhetjük a 
nHml-к többségét.

A nHml-knak „kiéli” (12), L e n n e r t  és mtsai 
(18, 19), L u k es  és C o ll in s  (24, 25), D ie b o ld  (6 ), 
L e n n e r t  (20), F a r r e r - B r o w n  és  mtsai (9) szerinti 
felosztásai azon a bizonyára leegyszerűsített el
gondoláson alapulnak, hogy egy-egy nHml—ban a 
B-, vagy T-lymphocyták differenciálódásában be
következett blokk következtében egy sejt-typus 
túlnyomó jelenlétével számolhatunk. Az 1. á b ra  a 
nyiroksejtek differenciálódásának változatos me
netét szemlélteti és ennek alapján el nem kötele
zett őssejtes („O sejtes”), ill. В- és T-sejtes nHml- 
kat különíthetünk el.

Az új felosztások között a gyakorlati követel
ményeknek leginkább megfelelő „kiéli classifica- 
tio” (12) és F arrer— B r o w n  és mtsai (9) felosztá
sa a mérsékelt, vagy kifejezett malignitású, ill. 
ezeknek megfelelően cytológiaiiag érettebb és 
éretlenebb formákat (grade I és II, ,,-cytoma” és 
,,-blastoma”) különíti el ( táb láza t) .

Táblázat
A nHml-к osztályozása a „kiéli klassificatio” (Gérard- 
Marchant és mtsai, 1974), Lukes és Collins (1974), Len
nert (1976), Farrer-Brown és mtsai (1976) nyomán

Mérsékelt malignitású („grade 1”, ,,-cytás”
B-sejtes:

Lymphocytás lymphoma: chronikus lymphoid 
leukaemia (CLL)
Tüsző eredetű lymphomák: diffus, centrocyto- 
ma (CC), nodularis, centroblastos-centrocytás 
lymphoma (CB-CC)
Immunocytomák (IC): localis plasmocytoma, 
myeloma multiplex, lymphoplasmocytás, lym- 
phoplasmocytoid és polymorph IC 
(?) Tüskés sejtes leukaemia („hairy cell” 
leukaemiás, leukaemiás reticuloendotheliosis)

T-sejtes:
T-sejtes CLL, Sézary-syndroma, mycosis 
fungoides

Kifejezett malignitású („grade 11”, „-blastos”)
В-sejtes:

Lymphoblastoma, nem besorolható (LB)
Tüsző eredetű, centroblastoma (CB)
Burkitt lymphoma 
Imunoblastoma (IB)

T-sejtes:
T-sejtes lymphoblastoma (.convoluted'), acut 
lymphoid leukaemiák egy része

О sejtes (őssejtes):
Acut lymphoid leukaemiák egy része 
Differenciálatlan „lymphoblastoma”

Határesetek, nem osztályozható ml-k

M é r s é k e l t  m a l ig n i tá s ú  n H m l-к ,  B - s e j t e s e k

A B-sejtes mértékeit malignitású nHml-к kö- 1
1  zös sajátsága, hogy 2 0  éves kor alatt nem fordul- 
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A Bilymphocytás, a tüszőeredetű és az immuno- 
cytás ml-к at sorolhatjuk e csoportba. A tüskés- 
sejtes leukaemia, bár morphológiaiddinikai saját
ságait tekintve ide tartozna, a tüskés sejtek gene- 
sisének bizonytalansága következtében pontosan 
nem osztályozható.

L y m p h o c y tá s  ly m p h o m a ,  ch ro n icu s  l y m p h a t i 
cu s  le u k a e m ia  (CLL)

CLL-nél „kiérett”, pyknoticus magvú, általá
ban kerek kis lymphocyták halmozódnak fel a 
csontvelőben és a vérben, valamint a nyirokszer- 
vékben (2. ábra) .  E B|-lymphocyták felszínén 
complement receptorok (EAC-rozetta) és alacsony 
concentratióban monoclonalis immunglobulinok 
(„felszíni” lg, slg, 1. ábra) ,  elsősorban IgM és IgD, 
mutathatók ki, azonban secretálható lg synthesis- 
re és tüszők (noduláritás) kialakítására nem képesek. 
Az előbbi körülményekkel magyarázható a gene
ralizált jellegű megbetegedésnél megfigyelhető 
hypogammaglobulinaemia. A nem CLL typusú 
lymphocytás lymphomák (bőr, conjunctiva, emész- 
tőtractus, tüdő) malignus természete vitatott, va
lószínűen reactiv folyamatok.

L e n n e r t  és mtsai (18, 19), R a u s in g  (32) szerint 
a CLL-s esetek egy részében a kis lymphocytás 
nyes infiltrátumokban éretlenebb sejtes gócok 
(pseudofolliculusok, PF, vagy proliferatiós centru
mok) lehetnek jelen. Ezen esetek (CLL-PF) sub- 
leukaemiás lefolyást mutathatnak és általában 
előnytelenebb prognosisúak, mint a homogenen 
kis lymphocytás diffúz infiltratióval és magas 
fvsz-mal járó CLL-ek (CLL-D).

Minthogy a CLL-s kis lymphocyták (B|-lympho- 
cyta) és a tüsző eredetű sejtek kenetékben (vér, 
csontvelő, nyirokrendszer) kevéssé különíthetőek 
el, a CLL fenti értelemben vett diagnosisához a 
nyirokszövetek kórszövettani vizsgálata szükséges, 
melynék során a CLL eltérő prognosisú altypusai 
(CLL-PF, ill. -D) is felismerhetőek. Sectiós anya
gunkban 60 klinikailag CLL-nek diagnosztizált eset 
reclassificatiója alapján ezek közel egyharmadáról 
volt megállapítható, hogy nem a fenti értelemben 
vett CLL-mék, hanem tüsző eredetű ml-knak, vagy 
immunoeytomáknak felelnek meg.

Vitatott a CLL-PF typusában mutatkozó éret
len sejtek eredete, jelentősége. Megfigyeléseink 
arra engednek következtetni, hogy itt feltehetően 
secretálható lg termelés irányában történő diffe
renciálódásról van szó. Erre utalhatnak oly CLL-s 
folyamatok, melyekben a pseudofolliculusokra 
emlékeztető gócokban immunoeytás differenciáló
dást figyelhettünk meg.

T ü sző  e r e d e tű  n H m l-á k

Míg korábban tüsző eredetűnek csupán a 
Brill—Symmers-kórt (gigantfollicularis lympho
ma) tartották, az új felismerések nyomán e cso
portba az összes nHml-к egyharmada, egyes véle
mények szerint több mint fele sorolható (2, 24,
25). Már G all  és M a llo r y  (10) feltételezték, hogy 
nemcsak a tüszőszerű képleteket alkotó — azaz a 
Brill—Symmers-kórnak megfelelő — ml-к nodu- 
larisak, megfelelő módszerekkel (reticulumrost-



festés) a rutinszerűen használt haemotoxylin-eosin 
festéssel nem szembetűnő nodularitás kimutatható 
jelentős számú nHml-ban. Rappaport és mtsai (31) 
nevéhez fűződik annak megállapítása, hogy a no
dularis nHml-k jobb prognosisúak, mint a dif&t- 
sak.

Elsősorban Lennert (16, 17) vizsgálatai nyo
mán vált világossá, hogy a tüszőt alkotó sejtek 
(germinoblast-germinocyta, vagy oentroblast-cent- 
rocyta) egyes nodularis és diffus nHml-k domi
náns elemei. Lukes és Collins (24, 25) elnevezése 
szerint ezek a sejtek kis és nagy nem hasadt és

1. ábra: A lymphoid sejtek differenciálódásának vázlatos 
menete. A lymphoid őssejtből T- és B-lymphoblastok (LB) 
keletkeznek. A T-LB-ok érettségüktől függően kezeletlen 
birka vvt-ket köthetnek meg felszínükön (E-rozetta), vala
mint oly birka vvt-ket, melyeknek sejtmembránján vvt.-elle- 
nes 19S IgM-typusú antitest (A) és complement (C) van (EAC- 
rozetta). A kiérett T-sejtek (T|, T2) csak E-rozettát adnak. 
Az éretlen T-LB-ok felszínén is lehet („nem secretoros”, 
vagy felszíni lg, slg), az éretteken nincs. A T-LB-okból Tj-, 
ezekből antigénnél (Ag) való érintkezés után specifikus 
functiojú T2-lymphocyták (subpopulatiók) keletkezhetnek. A 
nyirokszervek T-regióiban (nyirokcsomó paracortex, lép 
periarteriolaris lymphoid hüvely, PALH) az interdigitáló re- 
ticulumsejtek (IDRS) biztosítják a sejtfunctiókhoz szüksé
ges mikrokörnyezetet, a paracortexben a magas endothellel 
bélelt postcapillaris venulák (PVC) a lymphocyták recircu-

latiójának helyei, az érfalon a lympocyták (L) az endothel 
sejtek között haladhatnak át. A íf-sejtből ismeretlen szere
pű T-immunoblast (T-IB) is képződhet. A B-LB-ból B^sejt 
(EAC+, slg+) differenciálódik, melyből a folliculus terü
letében Ag-nel való érintkezés során tüszősejtek (centro- 
bast, CB és centrocyta, CC), ill. B2-lymphocyta alakulnak ki. 
A tüszők Ag-t kötő speciális reticulumsejtjei a dendritikus 
reticulumsejtek (DRS). A Bt-lymphocyta antigen hatására 
immunoblasttá (IB), lymphoplasmocytoid (LPoid), ill. lym
phoid plasmasejtté (LPS), a B2-sejt IB-tá, ill. Marschalko-fé- 
le (reticularis) plasmasejtté (MPS) differenciálódik. IB-plas- 
masejt differenciálódásra a complement receptorok (EAC) és 
a felszíni lg-ек (slg) fokozatos elvesztése jellemző, azonban 
beindul a secretálható Ig-képzés (ergastoplasma), e sejtek 
intracytoplasmaticus lg-ок („secretoros lg”, Iclg) jelenlété
vel jellemezhetők.

2. a—b. ábrák: a) Chronicus lymphoid leukaemia, b) centro- 
cytoma, nyirokcsomó, haem.-eos, mintegy 960X- a)-ban a 
lymphocyták magja általában kerek, vagy ovális, b)-ben a 
magok szabálytalan alakúak, megnyúltak, indentáltak.
2

hasadt („non-oleaved”, „cleaved”) magvú tüsző 
centrum sejték. A centrocyták metszetékben a kis 
lymphocytáktól elkülöníthetőek, magjuk szabály
talanabb alakú, halványabb festődósű, résziben 
megnyúlt, indentált (2/Ъ. ábra). A oentroblastok 
általában éretlen magszerkezetű blast-typusú sej
tek, melyekben több kiüsiny, gyakran a maghár
tya közelében elhelyezkedő nucleolus van jelen, 
cytoplasmájuk mérsékelten basophil (3. ábra). A 
centrocyták és oentroblastok felszínén complement 
receptor (EAC+) és viszonylag sok lg (felszíni lg, 
slg) van.

A tüsző eredetű sejtek oly, részben csontvelői 
eredetű Tymphocytákbál (B | -sej t) származnak, me
lyek a priimaer tüsző dendriticus reticulum sejtjei 
felszínén megkötött antigénnél — feltehetően 
complement receptoraik után — érintkezésbe ke
rültek. Ezt követően indul meg e sejtek átalaku
lása centroblasttá-centrocytává, ill. a tüsző cent
rum germinativumánaik kifejlődése.
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a) b)
3. a-c. ábrák: a) Immunoblastoma, b) secundaer centro- 
blastoma, c) T-sejtes lymphoblastoma, nyirokcsomó, h.-e., 
mintegy 960X. a) Az immunoblastok magjában szembetű
nően nagy nucleolus, b) a centroblastokban több kis nuc-

c)
leolus, a kisebb, sötétebb magvú centrocyták szabálytalan 
alakúak, c) á T-lymphoblastok magjai enyhén polymor- 
phak, felszínen indentáltak („convoluted").

A mérsékelt malignitású tüsző eredetű tumo
rok két főbb typusát különíthetjük el, egy diffus 
és egy nodularis formát. A diffus forma túlnyo
móan centrocytákból áll (centrocytoma, CC), a 
nodularis centroblastokból és centrocytákból 
(centroblastos-centrocytás ml. CB-CC). A CB- 
CC prognosisa az összes ml-k között a legjobbak 
közé tartozik, a diffus CC prognisosa előnytele
nebb. Ebből következőién fontos az nHml-k nodu- 
laritásának gondos elemzése.

A CB-CC kiérettebb formái és a jelentős fol
licularis hyperplasiával járó reactiv nyes elválto
zások elkülönítése néha problematikus. A beteg 
életkora (CB/CC 20 év alatt nem fordul elő), a tü
szők „organoid” jellege, az anamnesis gondos

a) b)
4. a-b. ábrák: a) Nyirokcsomó, reactiv, b) nodularis malig
nus lymphoma, nativ kryostatos metszet, fluoresceinisothio- 
cyanattal jelölt antihuman-lgM savóval kezelt, fluorescens 
mikroszkópos felvételek, mintegy 65X. a) A tüszők területé
ben intensiv fluorescentia, b)-ben a tüszők nem fluoreskál-
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elemzése (így primaer chronikus polyarthritis 
fennállta) mellett immunfluorescentiás vizsgálatok 
lehetnek irányt mutatóak: míg reactiv tüszőkben 
feltehetően extracellularis elhelyezkedésű Ig-ok 
mutathatók ki, a CB-CC-s tüszőkben lg vagy 
nincs, vagy csekély mennyiségben észlelhető (14, 
4/a—b. ábrák).

A CB-CC-re a centrocyták túlsúlya jellemző, 
a centroblastok száma csekély. A CB-CC-s folya
mat hosszú ideig mérsékelt progressiót mutat, 
majd az esetek több mint egyharmadában hirtelen 
növekedésnek indulhat, amit a kórszövettani kép
ben a centroblastok számának növekedése kísér. 
Ha ezek előfordulása meghaladja a 30%-ot, már 
kifejezett malignitású ml-ról, centroblastomáról 
beszélhetünk (1 2 ).

Mindkét ml typus (CC, CB-CC) lehet locali- 
sált, illetőleg generáliséit, mindkettő járhat csont
velői infiltratumokkal és leuikaemiás vérképpel. A 
vér, Ш. csontvelő kénetekben a centrocyták és 
lymphocyták általában alig különíthetők el, azaz a 
két sejtforma elsősorban metszetek vizsgálata 
alapján azonosítható. Ebből következik, hogy a 
korábban CLL-nak tartott esetek egy része volta
képpen CC-nak, esetleg CB-CC-nek felel meg.

lmmunocytomák (IC)
A nHml-k immunológiai, immuneytológia 

vizsgálata arra utal, hogy a localis plasmocytoma, 
a myeloma multiplex és a Waldenström-betegség, 
mint jól ismert kórképek mellett más kórállapo
tokban és kimutathatók a vérben, vagy a ml-s 
sejtek cytoplasmájában monoclonalis immunglo
bulinok (35, 36). Cytológiailag az ilyen ml-к sejt
jein többé-kevésbé kifejezett plasmasejt irányú 
differenciálódás figyelhető meg. Az IC-k egyik ty- 
pusában túlsúllyal jelenlevő kis lymphocyták, cent
rocyták, centroblastok mellett a plasmasejtek száma 
kevés, azonban a nycs-k lenyomati készítményeiben



5. a-c. ábrák: Lymphoplasmocytás immunocytoma, a) vér, 
MGG, mintegy 960X. b-c) nyirokcsomó, nativ kryostatos 
metszet, fluoresceinisothiocyanattal jelölt antihuman-lgM 
savóval kezeli, fluorescens mikroszkópos felvétel, b) mint

egy 160X. с) 960X. A vérkenetben a lymphoid elemek egy 
része excentrikus magvú, mérsékelten basophil cytoplasmá- 
jú, plasmasejtekre emlékeztet. A nyirokcsomó metszetek
ben intracytoplasmaticus fluorescentiát mutató sejtek.

(„Tupf”, „imprint”), vagy a vér és a csontvelő ké
netekben a lymphocyták plasmasejt irányában tör
ténő átalakulása megfigyelhető (lymphoplasmocytás 
IC, (5. ábra). E typusban a plasmasejtek tüszősejtek
ből fejlődnek ki „transfollicularis IC”). Egy másik 
typusra a sejtmagok éretlenebb szerkezete jellemző 
(lymphoplasmocytoid IC), egy továbbiban a kép po- 
lymorphabb (polymorph IC). A lymphoplasmocytoid 
IC klinikailag Waldenström-betegség tünetegyütte
sét mutatja. Itt a plasmasejtek Bi-lymphocytákból 
alakulnak ki („parafollicularis IC”). Mindezen for
máknál előfordulhatnak csekély számban im- 
munoblastok. Az IC-kban intracytoplasmaticus 
zárványok, Russel'l-testek lehetnek jelen, leuk- 
aemiás vérképpel járhatnak. A vér és a csontvelő 
kenetek vizsgálata alapján a folyamat természete 
esetleg gyanítható, a diagnosis elsősorban a nyi
rokszövetek metszeteinek és lenyomati készítmé
nyeinek vizsgálatán, Ш. monoclonalis lg intracel
lularis jelenlétének kimutatásán alapulhat (5/b. és 
c. ábrák). Az IC-k egy részében monoclonalis lg 
mutatható ki a vérben is. A korábban CLL-nak 
tartott esetek egy része tüsző eredetű ml mellett 
IC-knak felelhet meg, elsősorban azok, amelyek
nél a vérben monoclonalis lg mutatható ki (34).

Említésre méltó, hogy Rappaport (30) osztályo
zása szerint a CLL, a CC és a lymphoplasmocytás 
IC egyaránt lymphocytás differenciált diffúz ml- 
nák felelne meg.

Tüskés sejtes leukaemia („hairy cell” leuk
aemia, leukaemiás reticuloendotheliosis.)

A В-sejtes, vagy monocytaer eredetű tüskés 
felszínű sejtek elsősorban a csontvelőben és a lép- 
ben szaporodnak fel. Jelentős splenomegalia, pan
cytopenia, leukaemiás vérkép mellett a nycs-k meg
nagyobbodásának hiánya jellemzi. A csontvelői punc
tio a rericulum rostok felszaporodása („lymphoid 
myelofibrosis”, Duhamel, 8 ) miatt gyakran ered
ménytelen. A viszonylag nagy cytoplasmájú és vala
melyest éretlen magszerkezetű tüskés sejteket a tar
tarát resistens savi phosphatase-reactio jellemzi 
(40). Splenectomia tartós remissiót hozhat létre, 
a cytostaticus kezelés eredményei kevéssé 'bizta
tóak (5).

Kifejezett málignitású nHml-k, B-sejtesek

A B- és T-sejtes kifejezett málignitású 
nHml-k viszonylag ritkák, az összes пНтЫк mint
egy 10%-át adják. Szemben a mérsékelt maligni- 
tásúakkal minden életkorban előfordulhatnak, 
életkor függvényében megoszlásuk két maximu
mot mutat, 5—10 év körül, valamint 60—70 év 
között. A В-sejtes formák közé sorolhatók az im- 
munoblastomák, a Burkitt-tumor, a centroblasto- 
ma, továbbá a közelebbről nem jellemezhető iym- 
phoblastomák.

A centroblastomák (CB) általában nodulari- 
sak, centroblastos-centrocytás midből (CB-CC) fej
lődhetnek ki (secundaer CB, 3/a. ábra). A primaer 
CB-ák, melyeket korábban a nagysejtes lympho- 
sarcomák közé soroltunk, igen ritkák. Lehetséges, 
hogy CB-nak felel meg az ún. Burkitt-lymphoma, 
mely elsősorban Közép-Afrikában gyakori, de elő
fordul Európában és Amerikában is („Burkitt ty- 
pusú ml”).

Az immunoblastomák (IB) morphológiailag 
általában jól felismerhetők: éretlen, blast-typusú 
sejtekből épülnek fel, melyekben szembetűnően 
nagy, oentralis nucleolus van (3/a. ábra), cyto- 
plasmájuk kifejezetten azurophil. A korábbi föl- 
osztásokban ezeket és más nagysejtes tumorokat, 
melyekben a reticulum rostok tömegesen lehetnek 
jelen, retioulosarcomának, histiocytás ml-nak ne
vezték. Az IB^ban monoclonalis Ig-k, Russell-tes- 
tek mutathatók ki (37). Az éretlenebb formák fel
ismerésében az immuncytológiai módszerek döntő 
fontosságúak. A valódi reticulumsejtes sarcomák 
az újabb megfigyelések szerint rendkívül ritkák.

A közelebbről nem osztályozható B-lympho- 
blastomák (LB) lymphoblast typusú sejtekből 
épülnek fel, secretálható Igákat nem tartalmaznak, 
magszerkezetük nem emlékeztet a centroblastoké- 
ra, azonban felszíni sajátságaik B-^sejtekének meg
felelő (felszíni lg, slg). Az acut lymphoid leuk- 
aemiák egy kis töredéke is ide sorolható. A nagy
fokban éretlen CLL-s esetek, melyekben igen ki
terjedtek a proliiératiós centrumok (pseudofollicu- 
lusok) [prolymphocytás CLL, Gálton és mtsai,
(1 1 )] átmenetet képviselhetnek e forma felé.
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T-sejtes nHml-к

Viszonylag ritka tumorok, ide sorolhatók 
mint mérsékeltebb malignitású, cytológiailag ki
érettebb formák az igen ritka T-sejtes CLL, a Sé- 
zary-syndroma és a mycosis fungoides, legalábbis 
a korai esetek (praemykoticus és infiltratiós sta
dium). Kór szövettanilag e kórfolyamatokban a 
nycs-k T-zónáinak (paracortex) egyes sajátságait 
—sok postcapillaris venula (PCV), interdigitáló re- 
ticulumsejtek (IDRS) jelenléte — felismerhetjük 
(1. ábra).

A T-sejtes ml-к kórszövettanilag viszonylag 
gyakrabban észlelhető typusa acut lymphoid leuk
aemia klinikai tüneteivel járhat, a kifejezett ma
lignitású csoportba sorolható. Erre a formára (T- 
lymphoblastoma) jellemző, hogy néha mediastina- 
lisan (thymus) kezdődik, de lehet elsődleges a 
nyos-k, ill. csontvelő és vér bántalmazottsága. Az 
esetek egy részében a csontvelő infiltraltsága, ill. 
a leukaemias vérkép a betegség lefolyása során 
későn, esetleg csak terminálisán alakulhat ki (24, 
25). Ide sorolhatók a mycosis fungoides előrehala
dottabb tumoros formái is. A T-lymphoblastomát 
alkotó sejtek éretlen, blast typusúak és legjelleg
zetesebb vonásuk a mag finom indeníáltsága (gy- 
riform, cerebriform, „convdluted” magok, Lukes 
és Collins, 24, 25, 3/c. ábra), valamint cytoplasma- 
ris gócos (paranuclearis, Golgi regio) savi phos
phatase pozitivitásuk.

A T-sejtes lymphob'lastomák sejtjei felszínü
kön előkezeleflen birka vvt-ket köthetnek meg, 
rozettákat képezhetnek (E-rozetta) (15, 26), ami a 
vér T-lymphocytáinak physiológiás sajátsága (3). 
Előfordulhatnak azonban túlsúllyal mind T-, 
mind В-felszíni sajátságokat mutató, azaz a T- 
lymphoblastok korai differenciáltsági fokán álló 
sejtekből („kettős jelzésű sejtek”) felépülő ml-к is. 
Ilyen ritka thymus lymphoblastomát magunk is 
észleltünk nem leukaemiás 1 0  éves fiúban (a ket
tős jelzésű, E+EAC pozitív lymphoblastök száma 
a biopsiás tumor szövetben mintegy 45% volt). 
Kettős jelzésű sejték előfordulhatnak azonban 
acut lymphoid leukaemiában thymus tumor nél
kül is (2 1 ).

Össejtes nHml-k
E typus oly éretlen lymphoblastok felszaporo

dására vezethető vissza, melyek sem B-, sem T- 
sejt specifikus sajátságokkal nem rendelkeznek 
(„O sejtes ml”). Ide sorolható a gyermékkori acut 
lymphoid leulkaemiák jelentős része, melyek sejt
jei néha durva szemcsés perjódsav-Schiff (PÁS) 
reactiót (glycogen) adnak, továbbá a 0 -sejtes lym- 
phobliastomák, melyek lymphoid eredete bizonyta
lan (13). A haematocylológiában használt enzym- 
reactiók (jihosphatasek, esterasek) e formáknál 
negatívak(„enzym negatív leukaemia”).

észlelhetőek plasmasejtek, egyes CLL-nak tűnő 
esetekben gócos immonocyta proliferatumok for
dulhatnak elő, láthatunk oly IB-kat, melyek plas- 
masejtes kiérést mutatnak.

A nHml-к modern módszerekkel történő tanul
mányozása üj szempontokat vet fel. Érdekes kérdés, 
hogy egy nHml feltehetően tumoros jellegű sejtjei 
mellett kimutatható — gyakran nem kisszámú — más 
typusú sejt milyen szerepet játszik a proldferatióban. 
Ismeretes, hogy egyes В-sejtes ml-kban a vérben és. a 
nyirokszövetekben jelentős számban — néha túlsúly
ban — T-sejtek lehetnék jelen (29). Nem világos, 
menyire tartják meg egy ml túlsúllyal felszaporodó 
sejtjei differenciáltsági szintjüknek megfelelő ép sej
tek finomabb functionalis sajátságait. Lehetséges, 
hogy a napjainkban felismert új lymphocyta subpo- 
pulatióknak (pl. suppressor, cytotoxicus, „helper” 
lymphocyták) megfelelő sejtekből felépülő ml-к is lé
teznek.

A napjainkban alkalmazott fénymikroszkópos 
módszerekkel, formalin-fixált paraffinba ágyazott 
szövetek feldolgozása esetén az összes nHml-k 60 
—70%-a sorolható be a fentebb jól körülhatárolt 
typusok valamelyikébe. Amennyiben nyes lenyo
mati készítmények is rendelkezésre állnak, a be- 
sorolhatóság mintegy 10—15%-kal növekszik. 
Több metodikai lehetőség igénybevételékor (im- 
mun-fluorescentia, rozetta technikák, cytochemia, 
elektronmikroszkópia) a nH.ml-knak csupán né
hány százaléka nem typizálható.

Minthogy a klasszikus follicularis lymphoma- 
lymphosarcoma-reticulosarcoma, a Rappaport (30) 
és az újabb felosztások elnevezései több nHml 
typus esetében nem egyeztethetőek, szükségesnek 
tűnik a nHml-к egy széles körben elfogadható 
osztályozásának alkalmazása (klinikai gyakorlat
ban, oktatásban) Magyarországon is. A magyar pa- 
thológusok ennek érdekében több lépést tettek* 
és remélhető, hogy a Magyar Pathológus Társaság 
1977. évi májusi Kongresszusán egységesen alkal
mazható — a KGST malignus lymphoma munka- 
csoportja által is javasolt — felosztás szélesebb 
körű elfogadást nyerhet.

Összefoglalás. A nem-Hodgkin malignus lym- 
phomák (nHml) immunológiai, cytoehemiai, elekt
ronmikroszkópos módszerekkel való tanulmányo
zása az elmúlt 15 évben a nyirokszervekre vonat
kozó strukturális-funetionalis ismereteink fejlődé
sével párhuzamosan kórszövettanilag azonosítható 
új malignus lymphoma (ml) typusok felismerésé
hez, ill. a nHml-к újraosztályozásához vezetett. Az 
új typusok lymphoid őssejtekből, B- és T-lympho- 
cyták különböző differenciálódási formáiból ve
zethetők le. A leggyakoribb В-sejtes ml-к tüszők 
kialakítására és secretálható lg synthesisre nem 
képes Bilymphocytákból (CLL), tüsző eredetű sej
tekből (centrocytoma, Brill—Symmers-kór, vagy 
centroblastos-centrocytás ml, centroblastoma), ill. * I.

Nem osztályozható nHml-k

A fentebbi typusok mellett a kórszövettani 
gyakorlatban megfigyelhetünk oly nHml-kat is, 
amelyek a fenti typusok határeseteit képviselik. 
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* A Magyar Pathológus Társaság legutóbbi két 
országos továbbképzésének témája a nHml-к voltak, 
és ezzel foglalkoztak az 1976. III. 27—IV. 2. és 1977.
I. 17—22. között a POTE Kórbonctani Intézete által 
megrendezett „Malignant Lymphoma Tutorial”, ill. 
„Malignus Lymphoma Szeminárium” hazai és külföldi 
pathológus résztvevői is.



lg képzést, esetleg secretiot mutató sejtekből (im- 
munocytomák, plasmocytoma, myeloma multiplex, 
immunoblastoma) épülnek fel. A T-sejtes nHml-lk 
viszonylag ritkábbak.

Az új felosztások egyes ml typusai a rutin
szerűen alkalmazott fénymikroszkópos eljárások 
és néhány további egyszerűbb módszer alkalma
zásával kórszövettanilag azonosíthatók. Nagyobb 
számú nHiml tanulmányozása kapcsán határesete
ket, valamint nem osztályozható nHml-ket is 
észlelhetünk.
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mekeknek az alábbi adagok adandók:
Enterobiasisban és ascariasisban a hatás eléréséhez egyetlen 
tabletta bevétele elegendő.
Súlyosabb ascariasisban, Trichuris fertőzésben. Két egymás 
utáni nap, napi 1—1 tabletta.
Trichuriasis, ancylostomiasis kevert fertőzésekben három egymás 
utáni napon napi 2 X 1  tabletta.
MELLÉKHATÁSOK
A javasolt therapiás dosisban nem okoz panaszokat. 
FIGYELMEZTETÉS
Lypophyl anyagok (széntetraklorid, tetraklóretilén, kenopodium- 
olaj, kloroform,, éter stb.) Vermoxszal együttes adása kerülendő. 
Alkalmazásakor és utána legalább 24 óráig szeszes ital nem 
fogyasztható
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelke
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető. 
CSOMAGOLÁS: 6 tabletta, térítési díj: 2 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár  Budapes t
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insuffieientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekám- 
penzált vénás 'keringésének (oedema, induratio, recidiváíó thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thromlbophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocinkulációs zavarok esetén (pl. faigyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún, revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phleibologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ifi. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK; Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl 'lehet lépni (maximálisan 3 X 1 —2 kapszula/die, 
6-8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv„ súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk ót.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN

ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.
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A reverse-trijódthyronin  
m eghatározás je le n tő sé g e  
p ajzsm irigyb etegségek b en
Bános Csaba dr., Takó József dr.,
Földes János dr., Piroska Edit dr.,
Borbély Lajos dr. és Salamon Ferenc dr.

Vizsgálataink első lépéseként arra kívántunk 
választ kapni, hogy módszerünkkel ép és kóros 
pajzsmirigyműködésű egyének szérumában milyen 
mennyiségben mutatható ki a rT3 tartalom. A to
vábbiakban azt vizsgáltuk, vajon közelebb visz-e a 
rT3 meghatározás a betegségek kórokának a meg
ismeréséhez.

Vizsgálati anyag és módszer

A RIA—1-T3 meghatározást Olivieri (23) leírása 
alapján végeztük „reverse T3 peg kit” (BIODATA, 
Róma) felhasználásával. A reagenseket 0,25% bovin 
szérum albumint, 0,01% NaN3-t és 2 mg/ml 8-anilin- 
1-Na-phtalene-sulfonsavat tartalmazó 0,06 M-os, pH 
8,6-os barbiturát pufferben oldottuk. 0,1 ml vizsgá
landó szérumhoz (ill. rT3 standardhoz) 0,1 ml nyúl 
rT3-antiszérumot (1:3000 hígításban) és 0,1 ml (0,01 
u,Ci) l23IrT3 (spec, aktivitás 200 /zCi/ytg) adtunk. A 
csövek tartalmát összekevertük, majd 3 órán keresz
tül szobahőmérsékleten inkubáltuk. Ezután a csövek
be 0,1 ml bovine gamma-globulin oldatot (12 mg/ml) 
mértünk és 1 ml 20%-os polyethylenglycol (peg) ol
dattal (mól. súly: 6000) a rT3-antitest komplexet ki
csaptuk. 15 perces centrifugálás (2500 g) után a felül- 
úszót elöntöttük, a csapadékot mostuk, majd ismét 
centrifugáltuk. A csapadék radioaktivitását automati
kus gamma-mérőhelyen mértük le (Gamma Művek).

Az utóbbi évtizedben a pajzsmirigybetegségek ku
tatásának egyik legnagyobb eredményét a szérum 
trijódthyronin (T3) tartalmának meghatározása, 
valamint különböző kórképekben e hormon sze
repének a tisztázása jelentette (2, 8 , 15, 27). Ki
mutatták, hogy a szervezetben a T3-nak csak ki
sebb része képződik magában a pajzsmirigyben 
(l/а. ábra), a többi a thyroxin (T4) perifériás 5’-mo- 
nodejodatiója útján keletkezik (13, 22, 26). A tri
jódthyronin (3, 5, 3’-T3) a T/.-nél biológiailag kb. 
háromszor hatékonyabb (22). A T3 klinikai jelen
tőségét növelik azok a hyperthyreosis syndromá- 
ba sorolható kórképek (ún. T3-toxicosis), amelyek
ben a két pajzsmirigyhormon — а T4 és T3 — kö
zül csak a T3 képződik a normálisnál nagyobb 
mértékben. Máskor szabályos pajzsmirigyhormon 
szekréció és normális vagy alig csökkent szérum 
T4 koncentráció esetén kicsi a szérum T3 tartalma 
(pl. súlyos krónikus megbetegedésekben) (8 , 24), 
glycocorticoidok hatására (16). Az utóbbi esetek
ben a csökkent T3 tartalom hátterében a T4 peri
fériás dejodálódásának zavarát gyanították.

A fenti lehetőséget Surks elméleti megfonto
lása után (28) Chopra bizonyította be (7). Kimu
tatta, hogy a T4—T3 perifériás átalakulásakor a 
dejodatio a belső gyűrűn is végbemehet in vivo, 
és a biológialag hatástalan reverse trijódthyronin 
(3, 3’ 5’-T3; továbbiakban reverse -T3, rT3) kelet
kezik (l/b. ábra). A szérum rT3 tartalom meghatá
rozására radioimmunoassay módszert (RIA) dol
gozott ki. Vizsgálatai szerint hyperthyreosisban a 
normálisnál nagyobb, hypothyreosisban viszont ki
sebb a rT3 tartalom. A továbbiakban vizsgálati 
eredményeit mások is megerősítették és a rT3 ki
mutatására Chopratól eltérő módszereket is ki
dolgoztak (17, 20, 21, 23, 25, 30).

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 43. szám

C H t . с и  ( n h J c o o h

a.

H0<( 0 щ.сн(ынг)соон
1

b.
1. ábra.
a) trijódthyronin (T3) és b) reverse-trijódthyronin (rT3) 
szerkezeti képlete ....... _

Mind a kalibrációs görbe standard értékeit, mind 
a vizsgálandó szérumokét 2—2 csőben határoztuk 
meg. A kizárólag ,25I-rT3-t és antitestet tartalmazó 
(„vak”) csövekben az antigén-antitest kötődés mérté
ke 50% volt. A 6,25—200 ng/100 ml rT3 koncentrá
ciók közötti értékekkel felvett kalibrációs görbe meg
felelő csöveinek radioaktivitását a „vak” beütésszá
mának %-ában fejeztük ki és az adatokat lin-log 
koordináta rendszerben ábrázoltuk. A vizsgálandó 
szérumok koncentráció értékeit közvetlenül a görbé
ről olvastuk le %-os aktivitásuknak megfelelően.

A szérum T4 meghatározást és a normalizált thy
roxin ratio (továbbiakban NTR) értékeket Thyopac—5 
kit, a szérum T3 tartalom mérését pedig RIA—T3 kit 
(RCC, Amersham) segítségével valósítottuk meg. A 
szérum TSH szintet Phadebas TSH kittel határoztuk 
meg. A módszereket a kit-ekhez mellékelt leírások 
alapján végeztük. A normális értékek az alábbiak 
voltak: T4: 4,0—12,0 цg/100 ml, NTR: 0,89—1.11, T3: 
100—200 ng/100 ml, TSH: 8 /iU/ml alatt.

A komplementkötési reakciót (CF) Takátsy-mik- 
rotitratorral, 1:3—1:96 szérumhígításokkal végeztük 
lyophylizált mikrosomális pajzsmirigy antigén (Búr-
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A  pajzsmirigyhormonok koncentrációja kontroll egyének, fogamzásgátló szert szedő egészséges nők, valamint 1. táblázat
hyper- és hypolhyreosisos betegek szérumában (átlag  +  S. D.)

E set
szám Csoport

Vizsgálat
se. T 4  (p.g/100 ml) NTR se. T 3  (ng/100 ml) se. rT 3  (ng/100 ml)

14 kontroll 7,4+1,3 0,96+ 0,04 176,4+ 26,2 23,5+3,0
6 fogamzásgátló 8 ,8 +  1 , 0 0,93+ 0,05 275,8+55,0 31,6+3,4

szedés NS NS P <  0,005 P <  0 , 0 0 1

16 hyperthyreosis 17,2+ 4,91 1,22+0,13 640,7+405,0 67,3+41,0
P <  0 , 0 0 1 P <  0 , 0 0 1 P <  0 , 0 1 P <  0,001

7 hypothyreosis 1,5+1,0 0,84+ 0,04 36,1+21,5 11,4+5,6
P <  0,001 P <  0 , 0 0 1 P <  0,001 P <  0 , 0 0 1

NS =  nem szignifikáns
P  =  az átlagértékeket a kontroll csoport megfelelő átlagaival hasonlítottuk össze a sziguifikancia számításnál

roughs Wellcome et Со) alkalmazásával, kétszeres 
minimális haemolytikus dózis komplement jelenlété
ben. Autoimmun folyamatra jellemzőnek az 1:12 vagy 
nagyobb ti terű pozitív értékeket tekintettük (29).

A passzív haemagglutinációs vizsgálatot (TRC) 
thyreoglobulinnal sensibilizált birka-vörösvértestek- 
kel (Borroughs Wellcome et Со) végeztük 1:5— 
1:2 500 000 szérumhígításokkal, Takátsy-mikrotitrator- 
ral. Autoimmun folyamatra jellemzőnek az 1:25 000 
vagy nagyobb titerű pozitív értékeket tekintettük 
(29).

A-- pajzsmirigyműködés vizsgálatára a fentieken 
kívül a )31I tárolási görbét és szcintigráfiát alkalmaz
tuk. A klinikai diagnózist a fizikális vizsgálat és a la
boratóriumi eredmények együttes értékelése alapján 
állapítottuk meg.

Beteganyagunkat az alábbi csoportokba osztot
tuk:

rT3
ng/100mt
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2. ábra.
A szérum rT:i koncentráció egészségesekben és pajzsmirigy 
megbetegedésekben:
1. kontroll,
2. hyperthyreosis,
3. hypothyreosis,
4. fogamzásgátló szedés,
5. subakut thyreoiditis,
6. köldökzsinór vér.

%
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2. táblázat
A  rT 3 tartalom azonos korcsoportba tartozó, egészséges nők 
szérumában fogamzásgátló szer szedése mellett 
és fogamzásgátlás nélkül (átlag +  S. D.)

E set
szám Csoport Sc. rT 3  (ng/100 ml) P

8 kontroll 23,0+ 3,42

6 fogamzásgátló <  0 , 0 0 1

szedés 31,6+3,44

a) Kontroll: 14 egészséges, szabályos pajzsmirigy- 
működésű egyén;

b) Hyperthyreosis: 16 kezeletlen beteg, egy eset
ben előzőleg subtotalis strumektomia történt;

c) Hypothyreosis: 7 kezeletlen beteg, egy betegen 
megelőzően totalis strumektomiát végeztek;

d) Fogamzásgátló szedése: 6 szabályos pajzsmi- 
rigyműködésű, egészséges, hosszabb idő óta oestrogen 
tartalmú fogamzásgátló tablettát szedő személy;

e) Subakut thyreoiditis: 3 beteg;
f) Egy esetben meghatároztuk köldökzsinórvérből 

egészséges újszülött rT3 tartalmát.

Eredmények

Az 1. táblázaton láthatjuk, hogy hyper- és 
hypothyreosisban a szérum T4, T3, rT3 koncentrá
ció és az NTR átlagértékek szignifikáns mérték
ben különböztek a kontroll csoporttól. Anticonci- 
piens szert szedő csoportunkban a kontrolihoz vi
szonyítva a T3 és rT3 koncentráció szignifikáns 
mértékben nagyobbnak bizonyult.

A 2. ábrán egyénenként tüntettük fel a rT3 

eredményeinket. A rT3 tartalmat 15—35 ng/100 
ml értékek között normálisnak tartva összes kont
roll esetünk ebbe a tartományba esett. Hyperthy- 
reosisban egy érték található a normális felső ha
tárán, a többi ennél mind magasabb. 7 hypothy- 
reosisos betegünk közül 1 esetben a rT3 érték 15 
ng/100 ml feletti volt. Anticoncipiens szert szedő 
csoportunk értékeit a magas—normális sávban ta
láltuk. Három subakut thyreoiditis akut fázisában 
szenvedő betegünk közül kettőben a szérumban 
megnövekedett rT3 tartalmat tudtunk kimutatni. 
Végül a köldökzsinórvér rT3 tartalma 200 ng/100 
ml felettinek bizonyult.

A fogamzásgátló szert szedő nők szérum rT3 

koncentrációjának átlagértékét összehasonlítottuk 
18—40 év közötti egészséges nők szérum rT3 ered
ményeivel (2. táblázat^ A két csoport közötti elté
rés az azonos korcsoport szerint végzett összeha
sonlításkor is szignifikánsnak mutatkozott.

A 3. táblázaton láthatjuk a különböző mun
kacsoportok által megadott euthyreosisos szérum 
rT3 átlagértékeket.

A 3. ábrán bemutatjuk egyik subakut thyreoi- 
ditisben szenvedő betegünk szérum T4, T3, rT3 és 
TSH értékeit a betegség akut fázisától a tünet
mentes állapotig. A kórkép akut fázisának a diag
nózisát a jellemző klinikai képen kívül (láz, szív
dobogás, bal oldali nyaki fájdalom) a következő 
vizsgálati leletek támasztották alá: vvs. süllyedés:

♦



Különböző szerzők által meghatározott rT3 tartalom 3. táblázat
egészséges egyének szérumában (átlag +  S. D.)

Szerző rT 3  koncentráció 
(ng / 1 0 0  ml)

Chopra (7) ............................................. 4 1 + 1 0
Griffiths és m unkatársai (17) ........... 44 ,2+  10,6
Meinhold és m unkatársai ( 2 0 ) ........... 18 ,2+12
Nicod és m unkatársai (2 1 ) ................. 4 5 +  20
Olivieri (23) ........................................... 17 ,3+ 6
Ratcliffe és m unkatársai (25) ........... 17 ,6+3,9
Vagenakis és m unkatársai (30) ........ 36+ 15
A dolgozat szerzői ................................ 23 ,5+3 ,0

77 mm/óra, IgG: 1100, IgA: 343, IgM: 444 mg/100 
ni, ,;!II tárolási görbe: 2h: 6%, 24h: 11%, 48h: 
1 1%, 09mTc 20 perces felvétel: 0,2%, szérum T4: 
15,4/rg/100 ml. Antimikrosomális antitest titer 1,3, 
thyreoglobulin-ellenes antitest titer 1 :5, autoim
mun thyreoiditis jelenlétére nem utaltak (29). 
Scintigráfia: isthmus — bal lebeny határán hideg 
göb.

Jól követhetők a 3. ábrán a betegségre jel
lemző fázisok vizsgálati értékei. A kezdeti nagy 
szérum T4 tartalom a betegség 8 . hetére lényege
sen lecsökkent. Egyidejűleg kisebb lett a szérum 
T3 és гТз tartalma, és az alacsonyabb szérum 
pajzsmirigyhormon tartalomnak megfelelően meg
növekedett a szérumban a TSH koncentráció. A 
betegség akut szakaszától számított 1 2 . héten a 
normálisnál kissé nagyobb szérum T3 tartalmat 
észleltünk. Ez már elegendőnek bizonyult a TSH 
szekréció visszaszorítására.

Megbeszélés

Chopra legújabb vizsgálatai alapján (13) a 
pajzsmirigyhormonok szekrécióját és metabolizmu- 
sát az alábbiak szerint értelmezhetjük (4. ábra).

A pajzsimirigy naponta 80—90 jug T4-t ter
mel, ennek 84%-a dejodatióval Тз-má vagy rT3- 
má alakul. Egészséges szervezetben naponta 30— 
40 fig T3 és ugyanennyi rT3 keletkezik, előbbinek 
24%-át, utóbbinak 2,5%-át termeli közvetlenül a 
pajzsmirigy (13).

+ TS 
X rTj
°T„

TSH,/iu/ml
Тц
Ag/lOOml

3. ábra.
Subakut thyreoiditises beteg pajzsmirigyhormon és TSH 
szérum tartalmának változása a betegség lefolyása alatt
3

Euthyreosisban a pajzsmirigy T4 :T3 :rT3 szek
réciójának aránya 85:9:1 és kimutatták, hogy a 
rT3 elválasztás fokozódik TSH hatására (31). Hy- 
perthyreosisban is bebizonyították a rT3 intrathy- 
reodeális keletkezését és szekrécióját (18). Mások 
kimutatták, hogy a T4-ből élettani, de kóros kö
rülmények között is egyaránt keletkezik tetrajód- 
thyroecetsav (tetrac) is (3). Utóbbi vegyület hor
monhatású, bár hatása a T4 aktivitásánál kb. tíz
szer gyengébb.

Ma már közismert а T3 szerepe, és a szérum 
T 3  tartalmának meghatározása bevonult a rutin 
laboratóriumi vizsgálatok közé. A rT3 jelentőségét 
azonban csak mostanában kezdjük felismerni és 
kimutatására csak újabban nyílott lehetőség. Kü
lönböző szerzők adatai között elég nagy különbség 
adódik s ezt minden bizonnyal az eltérő módsze
rekkel magyarázhatjuk.

У

Tetrac
4. ábra.
A pajzsmirigyhormonok elválasztásának és metabolizmu- 
sának vázlatos képe

A szabályos pajzsmirigyműködésű, egészséges 
egyének szérum rT3 tartalma a T3-énál jóval ala
csonyabb, noha a T4-ből közel azonos mennyisé
gű T3 és rT3 képződik. A szervezetben a rT3 meta- 
bolikus átalakulási sebessége azonban a T3-énál 
lényegesen gyorsabb (13), és ez magyarázza a rT3 

alacsonyabb szérum koncentrációját.
A pajzsmirigy megbetegedései közül hyper- 

thyreosisban nagy, hypothyreosisban viszont ki
csiny a szérum rT3 tartalma. Érdekes azonban az 
a megfigyelés, amely szerint T3-toxicosisban a rT3 

tartalom normális (17), vagy annál csak kissé ma
gasabb (25). Mindez arra utal, hogy a szérum rT3 

tartalma a T4 koncentráció függvénye.
Ugyanezt a jelenséget szemlélteti az a sorozat- 

hormonanalízis vizsgálat, amelyet subakut thyreoi- 
ditisben szenvedő betegünkön végeztünk (3. ábra). 
A betegség kezdetén — a megnövekedett pajzs
mirigyhormon kiáramlás következményeként — a 
szérumban nagy volt a T4 tartalom. Ez a követ
kező hetekben csökkent, amelyet majdnem párhu
zamosan követett a T3 és rT3 változás. A 8 . héten 
a TSH elválasztás emelkedett, ami a pajzsmirigy- 
működés helyreállásával járt együtt, sőt a 1 2 . hé
ten „rebound” hatás miatt a T3 szint kissé a nor
mális érték fölé emelkedett.
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Üj szülötteken, ill. a terhesség alatt az amnion 
folyadékban igen magas а гТз tartalom, míg ki
csiny а T3 koncentráció (11, 12). Ez arra utal, hogy 
a magzati T4 anyagcsere az extrauterintől lénye
gesen különbözik: a magzati T4 szinte kizárólag 
гТз-má alakul. Vizsgálataink során egy köldök
zsinórvér гТз tartalmát határoztuk meg. Az iro
dalmi adatoknak megfelelően nagyon magas, 2 0 0  

ng/1 0 0  ml feletti értéket nyertünk.
Irodalmi adatokból közismert, hogy a szérum 

pajzsmirigyhormon (T4 és T3) tartalma a szérum 
thyroxin-kötő globulin (TBG) koncentrációjának 
növekedésekor — fogamzásgátló szerek szedése
kor, terhesség alatt — a normálisnál nagyobb (1 , 
19). А гТз változásával foglalkozó irodalmi adatok 
azonban egymásnak ellentmondóak, egyesek a 
normálisnál kissé magasabb, mások alacsonyabb 
értékekről számoltak be (7, 17, 20, 25). Vizsgála
taink szerint fogamzásgátló szedés hatására a nor
mális felső határán található а гТз tartalom a szé
rumban (2. táblázat). A TBG koncentráció változás 
szerepe a pajzsmirigyhormonok metabolizmusában 
még egyáltalán nem tekinthető lezárt kérdésnek.

Többen vizsgálták nem pajzsmirigy eredetű 
megbetegedésekben — akut (3) és krónikus (10) 
betegségekben, műtétek után (5), éhezéskor (30), 
dexamethasone (6 , 10) és amiodarone (4) hatására 
— a pajzsmirigyhormonok metabolizmusát. A be
tegek euthyreosisosak voltak és a szérum T4 tar
talom normálisnak bizonyult, ugyanakkor csök
kent а T3 koncentráció, s ezzel egyidejűleg meg
növekedett a rT3 tartalom. Ez annak tulajdonít
ható, hogy az említett betegségekben, ill. gyógy
szerek adására a T4—T3 átalakulás eltér a szabá
lyostól: T3 helyett több гТз képződik. Májcirrho- 
sisban a megnövekedett rT3 tartalom oka részben 
annak csökkent metabolikus átalakulása is lehet 
(13).

А T4—-T3 és T4—rT3 monodejodatio arányát 
szabályozó rendszer ma még ismeretlen. А гТз 
szérum koncentrációjának növekedése rendszerint 
azokban a kórképekben észlelhető, amelyekben a 
szervezetet rendkívüli megterhelés éri (műtét, sú
lyos betegségek, éhezés). Így jogosnak látszik az a 
feltevés, hogy a biológiailag hatástalan гТз foko
zott termelődése védekező reakciónak is tekinthe
tő, amellyel a szervezet a különböző betegségek és 
stress állapotok anyagcsere fokozó hatását igyek
szik kivédeni (13).

Köszönetnyilvánítás: Köszönetét mondunk a HY- 
POLAB S. A. cégnek a reverse-T3 kit-ek rendelkezé

sünkre bocsájtásáért. Ugyancsak megköszönjük Trem- 
beczki Sándorné, Kaucsek Györgyné, Juhász Józsefné 
és Jókay Ilona laboratóriumi asszisztensek pontos és 
lelkiismeretes munkáját.

összefoglalás. Szerzők egészséges és kóros 
pajzsmirigyműködésű egyének szérumában radio
immunoassay segítségével meghatározták a rever- 
se-trijódthyronin (гТз) tartalmat. Euthyreosiso:ok 
szérumában ennek az átlag koncentrációja 23,5 
ng/100 ml-nek bizonyult, hyperthyreosisban 67,3 
ng/100 ml, oestrogen tartalmú fogamzásgátló szert 
szedő egyénekben 31,6 ng/100 ml, hypothyreosis- 
ban 11,4 ng/100 ml volt a szérum rT3 tartalma. 
Subákul thyreoiditis lefolyása alatt a szérum thy
roxin (T 4 ) tartalmának csökkenését a trijódthyro- 
nin (Tj) és гТз koncentráció azonos irányú válto
zása kísérte, ami a T4—T3  perifériás átalakulás 
szabályos folyamatára utalt. A szerzők szerint az 
egyidejű T4 , T3 és rT3 vizsgálat segítséget nyújt a 
T4  perifériás monodejodatio zavarának felderítésé
ben.

IRODALOM: 1. Bános Cs., Takó J.: Orv. Hetit. 
1969, 110, 1971. — 2. Brown, В. L. és mtsai: In vitro 
procedures with radioisotopes in medicine, p. 569. 
IAEA, Vienna, 1970. — 3. Burger, A. és mtsai: Lancet 
1976, 1, 653. — 4. Burger, A. és mtsai: J. Clin. Invest.
1976, 58, 255. — 5. Burr, W. A. és mtsai: Lancet 1975, 
2, 1277. — 6. Burr, W. A. és mtsai: Lancet 1976, 2, 
58. — 7. Chopra, I. J.: J. Clin. Invest. 1974, 54, 583.
— 8. Chopra, I. J. és mtsai: J. Clin. Endocrin. 1974, 
39, 501. — 9. Chopra, I. J. és mtsai: J. Clin. Endoc
rin. 1975, 41, 911. — 10. Chopra, I. J. és mtsai: J. Clin. 
Endocrin. 1975, 41, 1043. — 11. Chopra, I. J.: Sack, J., 
Fischer, D. A.: J. Clin. Invest. 1975, 55, 1137. — 12. 
Chopra, I. J., Crandall, B. F.: New Engl. J. Med. 1975, 
293, 740. — 13. Chopra, I. J.: J. Clin. Invest. 1976, 58, 
32. — 14. Dunn, J. T., Stanbury, J. B.: J. Clin. Endoc
rin. 1958, 18, 713. — 15. Földes J., Gesztesi E., Juhász 
J.: Orv. Hetil. 1975, 116, 1083. — 16. Földes J.: Magy. 
Belorv. Arch. 1975, 28, 190. — 17. Griffiths, R. S., 
Black, E. G., Hoffenberg, R.: Clin. Endocrin. 1976, 5, 
679. — 18. Herrmann, J., Rudorff. К. H., Kriiskem- 
per, H. L.: 7th ETA Meeting, Helsinki, 1976. Abstract 
No. 26. — 19. Larsen, P. R.: Metabolism 1972, 21, 
1073. — 20. Meinhold, H., Wenzel, K. W., Schiirn- 
brand, P.: Z. Klin. Chem. 1975, 13, 571. — 21. Nicod, 
P. és mtsai: J. Clin. Endocrin. 1976, 42, 823. — 22. 
Oddie, T. H. és mtsai: J. Clin. Endocrin. 1971, 33, 653.
— 23. Olivieri, V.: közlés alatt. — 24. Piroska E., Föl
des J.: Lancet 1976, 1, 1071. — 25. Ratcliffe, W. A., 
Marschall, J., Ratcliffe, J. G.: Clin. Endocrin. 1976, 
5, 631. — 26. Singer, P. A., Nicoloff, J. T.: J. Clin. En
docrin. 1972, 35, 82. — 27. Sterling, K. és mtsai: J. 
Clin. Invest. 1969, 48, 1150. — 28. Surks, M. J. és mt
sai: J. Clin. Invest. 1973, 52, 805. — 29. Take J. és 
mtsai: Magy. Belorv. Arch. 1968, 21, 158. — 30. Vage- 
nakis, A. és mtsai: J. Clin. Endocrin. 1975, 41, 191. — 
31. Westgren, U. és mtsai: Acta endocrinol (Kbh.)
1977. 84, 281.

Az Orvosi Hetilap szerkesztőségének telefonszáma, a Teréz Távbeszélő Központ 
új egységének üzembe helyezésével egyidőben 121-804-ről 325-109-re változott.

(Ha nem felel: 327-530.)



Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Ili. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gráf Ferenc dr.)

Serum glycoproteid 
vizsgá la to k
májbetegségekheu
Fehér János dr„ Jakab Lajos dr., 
Lengyel Gabriella és Romics László dr.

Az újabb adatok alapján ismeretessé vált, hogy 
chronikus hepatitisben megváltozik a serum im
munglobulinok és más glycoproteidek concentra- 
tiója. Kimutatták, hogy a chronikus agressiv hepa
titisben mindhárom fő immunglobulin concentra- 
tiója magasabb, mint a normál érték (11, 14, 26). 
Korábbi vizsgálatainkban azt találtuk, hogy a se
rum Coeruloplasmin és alpha-2-macroglobulin con
centratio máj betegségekben a mesenchymalis re
actio mértékével párhuzamosan változik, ugyanak
kor nem találtunk érdemleges különbséget a se
rum transferrin és beta-l-C-globulin szintben (12).

Egyéb glycoproteid fractiók viselkedését máj
betegségekben kevesebben vizsgálták. Leírták, 
hogy acut hepatitisben (9, 13, 24), chronikus hepa
titisben (4, 14), cirrhosis hepatis (7, 15), valamint 
egyéb májkárosodás esetén (18,23,25) csökken a 
serum haptoglobin concentratio. Ugyanakkor má
sok chronikus alkoholisták esetében, májkároso
dásra utaló klinikai és laboratóriumi tünetek elle
nére, a haptoglobin szint jelentős emelkedését ész
lelték (16).

A haem-kötő képességgel rendelkező haemo- 
pexin változására vonatkozóan idült májbetegsé
gekben csak kevés adat áll rendelkezésre (4, 20, 
21, 22). Ezek szerint a haemopexin concentratio 
viszonylag stabil, csak súlyos májbetegség esetén 
csökken értékelhetően (20).

Neonatalis hepatitisben és májcirrhosisban az 
alpha-l-antitrypsin hiány nagyon gyakori (1, 5). 
Felnőttekben sem ritka chronikus activ hepatitis 
és cirrhosisos megbetegedés együttes előfordulása 
alpha-l-antitrypsin hiánnyal (3, 6, 27, 29, 30), 
ugyanakkor mások magas alpha-l-antitrypsin szin
tet találtak idült májbetegségekben (14, 19, 28). A 
serum orosomucoid (alpha-l-savanyú glycopro
teid) concentratiót illetően a szerzők többsége máj- 
parenchyma károsodással járó betegségekben 
csökkenést talált (8, 14), bár ezzel ellentétes ered
ményről is beszámoltak (10).

Tekintettel a viszonylag kevés megfigyelésre, 
bizonyos kérdésekben egymásnak ellentmondó 
adatokra, valamint az esetleges diagnostikus lehe
tőségekre, érdemesnek látszott megvizsgálni na
gyobb beteganyagon, hogyan változik meg az em
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lített glycoproteidek concentratio ja histológiailag 
is igazolt különböző típusú idült májbetegségek
ben.

Beteganyag és módszer
Vizsgálatainkhoz a III. Belgyógyászati Klinikán 

fekvő betegek serumát használtuk fel. A betegeket a 
klinikai, biochemiai, immunológiai és a májbiopsiás 
excidatum morphológiai kritériuma alapján csopor
tokba soroltuk. Összesen 123 beteg adatait dolgoztuk 
fel. A betegek a következő betegségcsoportba tartoz
tak: hepatitis chronica persistens 9, hepatitis chro
nica aggressiva 27, cirrhosis postnecrotica hepatis 26, 
hyperlipoproteinaemia májelváltozás nélkül 10, hy- 
perlipoproteinaemia steatosis hepatis szövettani jelei
vel 19, cirrhosis hepatis alcoholica 17, chronikus cho- 
langiohepatitis 15 beteg. A vérző betegeket, még oc
cult vérzés esetén is, kihagytuk a feldolgozásból.

A betegek életkora 16—75 év volt, átlagban 42 
esztendő. Nem szerinti megoszlásuk, 60 férfi és 63 nő.

Controllként 18 egészséges egyén adatai szolgál
tak. A controllcsoportba tartozók életkora 15—72; át
lagban 41,7 év volt. Nem szerinti megoszlátuk 9 fér
fi és 9 nő.

A még kezeletlen betegek serumából az alpha-2- 
haptoglobin, haemopexin, alpha-l-antitrypsin és oro
somucoid concentratiót Mancini és munkatársai (17) 
által leírt radialis immundiffusiós módszerrel hatá
roztuk meg. A serum összfehérje szintet Biuret reac- 
tióval mértük, a fehérjék minőségi analysisét elect- 
rophoresissel végeztük el.

A matematikai analysist Student-féle t-próbával 
és több csoport összehasonlítására alkalmas variancia- 
anaiysissel végeztük el.

Eredmények

Vizsgálataink eredményeit táblázat szemlél
teti.

A serum alpha-2-haptoglobin concentratio 
chronikus persistáló hepatitisben értékelhetően 
nem változott, chronikus aggressiv hepatitis és 
cirrhosis hepatis esetén jelentősen csökkent. A 
csökkenés májcirrhosisban, még az aggressiv he
patitises betegek értékeihez képest is jelentős volt 
(p<0,05).

Máj károsodás nélküli hyperlipoproteinaemiás 
betegekben az alpha-2-haptoglobin concentratio 
emelkedő tendentiát mutatott a controllhoz ké
pest, de a változás matematikailag nem volt jelen
tős. Steatosis hepatis esetén és alkoholos cirrhosis- 
ban a növekedés igen kifejezett volt. Jelentősen 
nőtt az alpha-2-haptoglobin concentratio chroni
kus cholangiohepatitises máj elváltozásban szenve
dők esetében is.

A haemopexin concentratio chronikus persis
táló hepatitisben és chronikus aggressiv hepatitis
ben növekvő tendentiát mutatott a controllhoz ké
pest, azonban a változás matematikailag nem volt 
significans. A májlaesio súlyosságával párhuzamo
san a haemopexin concentratio csökkenése figyel
hető meg. Cirrhosis hepatis során a serum szint 
igen jelentősen alacsonyabb volt, mint a controll- 
csoporté. Kifejezett volt a csökkenés cirrhosis he
patis esetén, mindkét típusú chronikus hepatitis
ben szenvedők adataihoz képest is (p<0,001).

Steatosis hepatis nélküli hyperlipoproteinae- 
miában a haemopexin concentratio nőtt, steatosis 
hepatissal együtt járó hyperlipoproteinaemiában 
azonban a növekedés mértéke mérsékeltebb volt. 
Alkoholos típusú cirrhosis során érdemleges élté-
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Egyes glycoproteidek concentratiójának változása idült májbelegségekben Tábláza

Haptoglobin Haemopexin A lpha-l-an ti
trypsin Orosomucoid

mg / 1 0 0  ml

-—- сл+
1

C ontroll......................................................................................
H epatitis chr. p e rs is ten s ......................................................
H epatitis chr. aggressiva ....................................................
Cirrhosis postnecrotica hepatis .........................................
Hyperlipoproteinaemia steatosis hepatis nélkü l.............
Hyperlipoproteinaemia steatosis h e p a tis sa l...................
Cirrhosis alcoholica hepatis ................................................
Cholangiohepatitis c h ro n ic a ................................................

167+14 
164+ 37 
114+13* 
76+12*** 

233+61 
255+31* 
297+ 45* 
288+34**

78+ 3
86+13
91+12
55+4***
97+ 4*
89+ 5*
84+ 7

110+ 34***

294+18 
274+ 22 
334+19 
304+ 18 
342+ 47 
281+19 
465+  27*** 
340+ 48

9 0 + 7
8 7 + 4
7 4 + 6
63+ 3**

127+32
9 9 + 8
8 6 + 2 2

134+29

X =  átlag s =  standard  error * =  p <  0,05 ** =  p <  0,01 *** =  p «= 0,001

rést nem találtunk. Hypercholesterinaemiával járó 
chronicus cholangio-hepatitises betegek esetében 
igen jelentősen megnőtt a serum haemopexin 
szintje.

Az alpha-l-antitrypsin concentratio átlaga az 
általunk vizsgált csoportokban általában érdemle
gesen nem változott, csupán alkoholos típusú cir
rhosis esetén észleltünk növekedést.

A serum orosomucoid concentratio a chroni
cus gyulladásos májbetegségek során csökkenő ten- 
dentiát mutatott ugyan, de a csökkenés mértéke 
csak cirrhosis hepatis esetén volt significans. A 
hyperlipidaemiás csoportokban, beleértve a cho- 
langiohepatitises csoportot is, statisztikailag érté
kelhető eltérést kimutatni nem tudtunk, bár bizo
nyos emelkedő tendencia az adatok alapján leol
vasható.

A serum albumin szint a controllhoz (4,5 ±  
0,6) képest hepatitis chronica aggressivaban (3,0 + 
0,7) significansan (p<0,01), postnecrotikus cirrho
sisban (2,5 + 0,8) igen jelentősen (p<0,001) csök
kent. Alkoholos cirrhosisban (3,8+ 0,5) a csökkenés 
kisebb volt (p<0,05).

Megbeszélés

A serum glycoproteidek viselkedésének tanul
mányozása több jelentős eredményre vezetett. 
Tisztázódott néhány glycoproteid élettani, bioló
giai jelentősége. Bizonyos változások egyes beteg
ségekben törvényszerűek, diagnosztikusán felhasz
nálhatók. Ugyanakkor más glycoproteidek vonat
kozásában, melyeknek biológiai szerepe ismert 
ugyan, a megfigyelések még az adatgyűjtés stá
diumában vannak, s ezek az adatok helyenként 
ellentmondásosak. A máj betegséget kísérő glycop
roteid változások annál jelentősebbek, mivel a gly
coproteidek döntő része a májban termelődik. Ké
zenfekvőnek látszik az az elképzelés, hogy máj- 
laesiót a csökkent fehérje synthesis miatt alacso
nyabb serum glycoproteid szint kíséri. Nem 
hagyható azonban figyelmen kívül az a lehetőség 
sem, hogy megváltozhat ilyenkor a katabolikus 
folyamat is, mely a serum glycoproteid vonatko
zásában az előbbivel ellentétes eredményekhez ve
zethet.

A serum haptoglobin szint csökkenés chroni
cus hepatitisben és cirrhosis hepatis során a máj 
csökkenő, vagy csökkent fehérje synthesisének kö- 
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kal egybehangzóan erre utalnak saját adataink 
is, chronikus aggressiv hepatitisben és postnecro
tikus cirrhosisban. Hyperlipoproteinaemiában, 
steatosis hepatis esetén és alimentaris típusú (al
koholos) cirrhosis során azonban emelkedett se
rum haptoglobin szintet találtunk. Ez a megfigye
lésünk összhangban van Lamy és munkatársai 
(16) adataival, akik chronikus alkoholisták eseté
ben a haptoglobin szint kifejezett emelkedését ta
lálták, mely corticosteroid kezelésre nem változott 
meg. Nyilvánvaló ugyan az utóbbi esetekben is a 
máj károsodás, hisz a szövettani kép erre utal, de 
mégis feltételezhető, hogy a májsejtek haptoglobin 
synthesise a lipid lerakódás folyamán nem csök
kent érdemlegesen. Ezekben az esetekben a kata
bolikus folyamatok csökkenése sem zárható ki. El
képzelhető, hogy valamilyen összefüggés van a 
haptoglobin szint alakulása és a serum lipid érté
kek viselkedése között, annál is inkább, mivel 
chronikus cholangiohepatitisben, mely hypercho
lesterinaemiával járt együtt, ugyancsak magasabb 
haptoglobin szintet észleltünk.

A haptoglobinhoz hasonló functiójú haemo- 
pexinnek a viselkedésére vonatkozóan, májbeteg
ségek esetén, kevés irodalmi hivatkozást találtunk. 
Adataink szerint, megegyezően Murray—Lion (20) 
adataival, súlyos májlaesióval járó májcirrhosis- 
ban a haemopexin szint jelentősen csökken. Hy- 
perlipidaemiában, hypercholesterinaemiával járó 
chronikus cholangiohepatitisben szintje a hapto
globinhoz hasonlóan növekedett.

Az alpha-l-antitrysin hiány és májbetegség 
együttes előfordulását számos közlemény tárgyal
ja (1, 3, 5, 6, 27, 29, 30). Ugyanakkor vannak ada
tok arra vonatkozóan is, hogy az alpha-l-antitryp- 
sin máj betegségekben emelkedik (14, 19, 28). Ki
fejezett alpha-l-antitrypsin hiánnyal járó beteget 
anyagunkban nem találtunk. Az átlagértékeink 
nem térnek el érdemlegesen a controllcsoport ada
taitól. Figyelemre méltó viszont, hogy alkoholos 
típusú cirrhosisban az alpha-l-antitrypsin szintje 
megnőtt.

Anyagunkban az orosomucoid concentratio az 
irodalmi adatokkal egybehangzóan csökkent chro
nikus hepatitisben és májcirrhosis során. Hyperli- 
pidaemiával járó májbetegségben emelkedő ten- 
dentiát figyelhettünk meg.

Eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy
— a serum haptoglobin, haemopexin és oro-



somucoid concentratio meghatározása idült 
gyulladásos májbetegségekben diagnosticus 
jelentőségű, mivel szintjük a májlaesio fo
kával párhuzamosan csökken;

— concentratiójuk növekedése esetén pedig 
gondolni kell hyperlipoproteinaemiára, al
koholos cirrhosisra, chronikus cholangio- 
hepatitisre, illetve epekőbetegségre.

Az EüM. 1—23—0304—02—0/J. sz. „Bioregulatio, 
immunológiai kutatások” tárcaszintű kutatási főirány
hoz minisztériumi szinten kiemelten elfogadott „Az 
autoimmun betegségek pathogenesisének, a glycopro- 
teid és glycosaminoglycan anyagcsere regulatiójának 
vizsgálata” című témában végzett kutató munka alap
ján.

Összefoglalás. Szerzők 123 különböző typusú, 
szövettanilag igazolt idült máj betegségben szenve
dő beteg esetében vizsgálták a serum haptoglobin, 
haemopexin, alpha-l-antitrypsin és orosomucoid 
concentratiók változását. Hepatitis chronica per- 
sistensben értékelhető változást nem találtak. A 
haptoglobin concentratio csökkent chronikus agg
ressiv hepatitis és postnecrotikus májcirrhosis ese
tén, emelkedett steatosis hepatis, alkoholos cirrho
sis és cholangiohepatitis során. A haemopexin con- 
concentratio csökkent májcirrhosisban, emelkedett 
hyperlipoproteinaemiás betegekben, steatosis he
patis kialakulásától függetlenül, továbbá nőtt 
chronikus cholangiohepatis során is. Az alpha-l- 
antitrypsin eoncentratio alkoholos typusú cirrho- 
sisban emelkedett, az orosomucoid szint postnec
rotikus cirrhosisban csökkent.

IRODALOM: 1. Aagenaes, O. és mtsai: Acta pe- 
diatr. scand. 1972, 61, 632. — 2. Alper, Ch. A. és mt

sai: J. din. Invest. 1965, 44, 574. — 3. Berg, N. О., 
Erikson, S.: New Eng. J. Med. 1972, 287, 1264. — 4. 
Braun, H. J., Aly, F. W.: Kiin. Wschr. 1971, 49, 451.
— 5. Brunt, P. W.: Gut. 1974, 15, 573. — 6. Cars, О., 
Stenram, U., Strömberg, A.: Uppsala J. Med. Sei. 1975, 
80, 93. — 7. Chistova, L. V., Alimova, M. M., Usevolo- 
dova, О. V.: Pediatrija. 1971, 50, 47. — 8. Cleve, H., 
Stromeyer, G.: Kiin. Wschr. 1967. 45, 1051. — 9. Darvas
G., Kálnai, E., Hever, ö.: Orv. Hetil. 1973, 114, 1427.
— 10. Easton, J. A., Hardwicke, J., Whitehead, P. H.: 
J. din. Path. 1962, 15, 585. — 11. Fehér, J., Jakab, L., 
Szilvást, 1.: Acta med. Acad. Sei. hung. 1973, 30, 197.
— 12. Fehér, J. és mtsai: Zschr. inn. Med. 1973, 28, 
418, — 13. Hevér, ö.: Orv. Hetilap 1962, 103, 1117. —
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Masson et Cie. Paris. 1962. — 16. Lamy, J. és mtsai: 
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Carbonara, A. O., Heremans, J. F.: Immunochemistry. 
1965, 2, 235. — 18. Marecek, Z., Hoenigova, J.: Expe
rientia. 1970. 26, 1096. — 19. Miesch, F., Bieth. J., Me
tals, P.: Clin. chim. Acta. 1971, 31, 231. — 20. Murray- 
Lyon, 1. M.: Studies on plasma proteins in liver di
sease using quantitative immunoelectrophoresis. Dis
sertation at University of Edinburgh. Scotland. 1973.
— 21. Müller-Eberhard, V.: New Eng. J. Med. 1970, 
238, 1090. — 22. Müller-Eberhard, V., Ham HengLien: 
In: Structure and function of plasma proteins. Vol. 1. 
Ed. by Allison. A. C. Plenum Press. London and New 
York. 1975. p. 35. — 23. Peters, J. H., Alper, C. A.: J. 
clin. Invest. 1966. 45, 314. — 24. Piccinino, F., Da Vil
la, G., Giusti. G.: Minerva Med. 1966, 57, 4331. — 25. 
Prokop, О., Bundschuh, G.: Die Technik und die Be
deutung der Haptoglobine und Gm-Gruppen in Kli
nik und Gerichtsmedizin. W. de Gruyter and Co. 
Berlin. 1962. — 26. Schumacher, K., Gross, R.: Klin. 
Wschr. 1969. 47. 123. — 27. Sherlock, S.: Gut. 1974,
15, 581. — 28. Sherry, S., Fletcher, A. P., Alkjaersing,
N.: Physiol. Rev. 1959. 39, 343. — 29. The odor opoulos, 
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.)
Gyermekosztálya (tud. oszt. vez.: Kamarás János dr.)

Gyermekkori p ostop erativ  
perm anens III.-fokú a-v  
blockok k éső i p rog n osisa
Kiss András dr. és Kamarás János dr.

ban extern pacemaker védelem mellett — a készülék 
bekapcsolására nem került sor — egészséges, 3650 
g-os fiút szült per vias naturales.

Állandó pacemaker beültetésére 5 betegben került 
sor, ennek ellenére közülük hármat elveszítettünk. 
Ketten váratlanul, teljes jóllét közepette haltak meg: 
P. A. úszás közben, B. L. egy LUNA Park dodgemé- 
ben, a pacemaker készülék elektromos zavara miatt; 
a harmadik (H. J.) a pacemaker csere után kialakult 
staphylococcus-sepsis következtében.

A pitvar-kamrai ingerülevezetés többszörös vál
tozását figyeltük meg hat betegünkben. Sz. V. eseté
ben a p. p. c. b.-t normális átvezetés váltotta fel, de 
7 évvel a műtét után Morgagni—Adams—Stokes ro
ham zajlott le, ekkor teljes a-v blockot regisztrál
tunk, ami steroid és Proternol adása mellett egy hó
nap múlva megszűnt és újra helyreállt a sinus rhyth
mus. Terheléssel 180/min frequentiájú, supraventricu
laris tachycardia volt provokálható. Az ingerületveze
tés javulását láttuk további 3 betegünkben (P. T., F.
M. és B. A.), a fennmaradó 2 esetben a javulás csak 
átmenetinek bizonyult (F. F. és O. E.).

Az alsórendű pacemaker centrum megfigyelé
sünk szerint (F. F.) fizikai megterhelés hatására fre- 
quentiájának növelésére képes (1. ábra).

A szívműtétek után gyakran keletkeznek szív- 
rhythmuszavarok, amelyek hosszabb-rövidebb 
időn át állnak fenn. A tartósan fennmaradó III- 
fokú a-v block leggyakrabban a nagyér-transposi- 
tio correctios műtétéi, a Fallot tetralogia recon- 
structiója, a pitvari és a kamrai septum defectu- 
sok zárása után fordul elő (4, 20).

A permanens postoperativ complet a-v block 
(p. p. c. b.) a 60-as évek elején még gyakoribb 
volt (9). Számuk a múlt évtized végére jelentősen 
— 2% alá (5) — csökkent a technikai feltételek 
javulása, a sebészi tapasztalatok halmozódása (4, 
10, 15, 20) és az ingerületvezető rendszer részletes 
szövettani tanulmányozása (12, 21, 24) következ
tében.

A p. p. c. b. késői prognosisával foglalkozó 
közlemények száma kevés, a vélemények eltérőek 
(4, 9, 18, 20), ezért számolunk be betegeink késői 
utánvizsgálatáról. Permanensnek vettük a post- 
operativ complet a-v blockot, ha az a műtéttől 
számított 1 hónapon túl is változatlanul fennállott.

Beteganyag
Osztályunkon 1965—1975 között 15 p. p. c. b.-s be

teget kezeltünk. Jellemző adatainkat táblázat szem
lélteti.

A betegek nagyobb részét extracorporalis kerin
gésben operálták, de 4 esetben a hypothermiában vég
zett műtét során alakult ki az ingerületvezetés zavara.

A nemek szerinti megoszlást tekintve nagyobb 
részük — 9 fő — leány.

Megfigyelési idő a műtét után V2—11 év, átlago
san 7,3 év.

A teljes block 9 esetben változatlan maradt az 
évek folyamán. Háromnak közülük gyógyszerre sin
csen szüksége, egy betegünk az éveken át folytatott 
proternol therápia mellett normális életet él, cardia
lis panasza nincs. G. É. férjhez ment, 20 -éves korá-

A Magyar Kardiológusok Társasága Tudományos 
ülésén 1976. május 14-én Balaton füreden elhangzott 
előadás alapján.
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1. ábra.
F. F. 12 éves, terhelés után az alsórendű pacemaker 
centrum frequentiája gyorsul

B. A.-ban az ingerületvezető rendszer valószí
nűleg a pitvari septum defectus közvetlen közelségé
ben helyezkedett el, a block ugyanis már a-műtét ér
demi része előtt, a pitvari betapintáskor kialakult.

P. T. kortörténetében az ingerületvezetés több
szörös változását figyelhettük meg. Kiemeljük, hogy 
a complet a-v-block spontán javulás után a postope
rativ második évben lázas felsőlégúti hurut kapcsán 
újra megjelent. A műtét alkalmával lehelyezett ideig
lenes pacemaker elektróda egy darabja 6 esztendővel 
később traumás pericarditist okozott, azt több da
rabra törve távolították el. Időnként interferencia 
dissociatio, a-v junctionalis rhythmus észlelhető, ter
heléssel II. fokú a-v blockot váltottunk ki (2. és 3. 
ábra).

2. ábra.
P. T. esetében a 6. postoperativ évben terhelés előtt: 
interferentia-dissociatio, 59/min. fr. a-v junctionalis rhyth
mus



1976-ban 12 be teg ü n k  van  életben , közü lük  10-en 
m á r 6—11 esztendeje .

Megbeszélés
A p. p. c. b. pacemaker therapiájával nagy

számú közlemény foglalkozik (2, 3, 6, 8, 13, 14, 15, 
16, 22, 23), az első pacemaker készülék implanta-

tioja is sebészi block miatt történt (25). Liu és 
munkatársai minden esetben javasolják a pace
maker beültetését a korai postoperativ szakban 
(16). Tapasztalataink alapján inkább azoknak a vé
leményéhez csatlakozunk, akik a gyermekkorban 
a pacemaker therapiát csak igen alapos mérlege
lés után javallják (2, 3, 18, 20). Álláspontunkat

Táblázat

Név Élet
kor és 
m űtét 
éve

Dg. és a m űtét 
neme

Therapia Meg- 
figye-^ 
lési idő

a - v  block Pacem aker 
complica tiók

Megjegyzés

J . F. 13 év 
1965

V SD +inf.
púim . sten. 
e. c. c.

0 11 év I I I .  fokú 
változatlan

— panaszmentes

I. I- 9 év 
1965

V SD+A SD  II. 
e. c. c.

0 11 év I I I .  fokú 
változatlan

— panaszmentes

H. J. 7 év 
1965

ÁSD I+ M itr. 
insuff.

PM 3 év I I I .  fokú 
változatlan

postop. 4. hónap
b an  PM iinpl. 2 X 
generátor csere

staph, sepsis, 
meghalt

P. K. 7 év 
1966

ÁSD II.
hypotherm .

Propylon
Proternol

10 év I I I .  fokú 
változatlan

— panaszmentes

G. É. 14 év 
1967

Fallo t IV. re- 
constr. e. c. c.

0 9 év II I . fokú 
változatlan

postop. 7. évben 
sp. szülés, panasz- 

m entes
B. M. 14 év 

1967
Fallot IV. re- 
constr. e. c. c.

PM 9 év I I I .  fokú 
változatlan

postop. 1. hónap
b an  PM impl. 3 X 
generátor csere

panaszmentes

V. K. 11 év 
1967

Sten -f- insuff. 
ao. e. c. c.

PM 9 év I I I .  fokú 
változatlan

postop. 1. hónap
ban  PM impl. 2 X 
generátor csere

panaszmentes

P. A. 6 év
1967

Fallo t IV. re- 
constr. e. c. c.

PM 8 év I I I .  fokú 
változatlan

postop. 4. évben 
PM impl. 2 X 
generátor csere

hirtelen halál

B. L. 14 év 
1974

V SD +inf.
pulin. sten. +  
insuff. ao. 
(mübill.) e.c.c.

PM M> év I I I .  fokú 
változatlan

VÁLTOZTAK

postop. 1. hónap
b an  PM impl.

PM elektromos 
zavara m iatt 
hirtelen halál

Sz. У. 9 év 
1967

VSD e. c. c. extern. PM 
1 hónapon á t

9 év postop. 5. héten 
sin rhytm h.
7 évvel később 
átmenetileg 
I I I .  fokú, majd 
ú jra  sin. rhythm.

-

postop. 7. évben 
a II I . fokú 
a -v  block Steroid 
+  Proternolra 
egy hónap a la tt 
sin. rhythm .-ra 
változott

F. F. 5 év 
1968

Fallo t IV. 
reconstr. 
e. c. c.

Proternol 8 év postop. 3. évben 
1 hónapon át 
I. fokú, ezután 
ú jra  I I I . fokú

— panaszmentes,
terhelésre
frequentiája
fokozódik

P. T. 7 év 
1968

ÁSD I.
e. c. c.

E xtern . PM 
2 héten  á t

8 év postop. 1 évvel 
I I .  fokú és sin. 
rhy thm , váltakozik 
2 évvel átmeneti
leg ú jra III. fokú, 
jelenleg sinus 
bradycardia

panaszmentes

F. M. 9 év 
1969

ÁSD II.
hypotherm .

0 7 év postop. 6. hónap
tó l I. fokú

— panaszmentes

B. A. 5 év 
1971

ÁSD II . +  V. 
Púim . transp. 
hypotherm .

0 5 év postop. 2. hónap
tó l I I . fokú

panaszmentes

0 . E. 4 év 
1974

ÁSD II.
hypotherm .

Proternol 2 év postop. 4. hóna
pig II . fokú és 
I I I .  fokú, válto
zik, 4. hónaptól 
ta rtósan  III. fokú

panaszmentes

e. c. c. =  m űtét extracorporális keringésben 
hypotherm . =  m ű té t hypotherm iában 
PM =  pacem aker készülék 2583



3. ábra.
Terhelésre 2:1 arányú a-v block (47/min. fr.), majd sinus 
rhythmus alakul ki f95/min. fr.)

alátámasztja az a körülmény is, hogy halálos ki
menetelű eseteink a pacemakeres csoportból ke
rültek ki (H. J., P. A., B. L.). A készülék beülte
tését csak akkor tartottuk indokoltnak, ha Mor
gagni—Adams—Stokes roham zajlott le. Brady
cardia következtében csökkent perctérfogat miatt 
pacemaker beültetésre nem került sor.

Averill (1), Murphy (18) és Rautenberg (20) 
beszámolnak az ingerületvezetés változásáról, 
megfigyeléseik szerint hónapok, esetleg évek múl
va is beállhat a javulás, azonban ez gyakran csak 
átmeneti. Hasonló megfigyelést végeztek Potter és 
munkatársai (19), akik beszámoltak egy Fallot 
tetralogiás gyermekről, akinek műtétét 12 éves 
korban végezték, a p. p. c. b. hónapok után javult, 
a sinus rhythmus helyreállt. A postoperativ 2. év
ben Hong-Kongi influenza kapcsán azonban ismét 
kialakult complet a-v block, 1 éves megfigyelés 
után pacemaker beültetését határozták el.

Eseteink elemzése során megállapítottuk, 
hogy

1., 15 betegből 12 a műtét után 2—11 évvel 
életben van, 2 él beültetett pacemakerrel, a többi 
anélkül,

2. a. p. p. c. b. több hónapos, egyéves fenn
állás után is regressziót mutathat, sőt, normális 
átvezetési idő is bekövetkezhet,

3. a pitvar-kamrai átvezetés regrediáló, illetve 
normális átvezetést mutató esetekben is kóros 
marad, ami fertőzések során, illetve fizikai terhe
lésre az átvezetés átmeneti romlását idézheti elő.

öszefoglalás. Szerzők 1965-től 1975-ig 15 per
manens postoperativ complet a-v blockos beteget 
észleltek. 12 van életben a műtét után 2—11 év
vel. Pacemaker beültetés történt 5 esetben, közü
lük ennek ellenére 3 beteg meghalt. Egy esetük
ben a sinus rhythmus helyreállt, további 5-ben 
észlelték az ingerületvezetés javulását, de 2-ben ez 
csak átmenetinek bizonyult. Beszámolnak a kór
képpel kapcsolatos therapiás és prognosticus meg
figyeléseikről.

IRODALOM: 1. Averill, K. H. és mtsai: Am. J. 
Cardiol. 1964, 14, 556.— 2. Benrey, J. és mtsai: Circula
tion 1976, 53, 245. — 3. Bock, К., Herbst, M.: Kinde- 
rärztl. Praxis 1975, 43, 28. — 4. Daicoff, G. R. és 
mtsai: Chest 1974, 66, 639. — 5. Fryda, R. J. és mtsai: 
Brit. Heart J. 1971, 33, 456. — 6. Gamble, W. J., Gross,
R. E., Nadas, A. S.: Circulation 1967, 35. Suppi. 2. 117. 
— T.Glenn, W. L. és mtsai: J. Thoracic and Cardio- 
vasc. Surg. 1969, 58, 361. — 8. Hehrlein, F. W. és 
mtsai: Thoraxchirurgie 1973, 21, 233. — 9. Hurwitz, R. 
A., Moss, A. J., Riemenschneider, A. T.: Am. J. Car
diol. 1968, 21, 185. — lO.Kulbertus, H. E. és mtsai: 
Am. Heart J. 1969, 77, 123. — 11. Lauer, R. M. és 
mtsai: Circulation 1960, 22, 526. — 12. Lev, M. és 
mtsai: Am. J. Cardiol. 1964, 14, 464. — 13. Lillehei. C. 
W. és mtsai: Surgery 1964, 56, 463. — 14. Lillehei, C. 
W. és mtsai: J. Thoracic and Cardiovasc. Surg. 1963, 
46, 436. — 15. Lillehei, C. W. és mtsai: Surgery 1967, 
62, 819. — 16. Liu, L., Griffiths, P., Gest, P. H.: Am.
J. Cardiol 1967, 20, 639. — 17. McGoon, D. C., Ongley, 
P. A., Kirklin, J. W.: Am. J. Med. 1964, 37, 749. — 18. 
Murphy, D. A. és mtsai: Lancet 1970, I, 750. — 19. 
Potter, R. T., Liu, L., Maynard, E. P. fr.: Brit. Heart.
J. 1971, 33, 412. — 20. Rautenburg, H. W., Hehrlein, F.
W.: Herz-Kreislauf 1974, 6, 607. — 21. Reemtsma, K. 
és mtsai: J. Thoracic and Cardiovasc. Surg. 1960, 39, 
688. — 22. Sárközy, К.: Orvosképzés 1975, 50. Suppi. 
5. 59. — 23. Solti, F., Szabó Z.: Pacemaker therapia 
Bp., Medicina, 1974. — 24.Titus, J. L. és mtsai: Circu
lation 1963, 28, 82. — 25. Weirich, W. L., Gott, V. L.,
Lillehei, C. W.: Surg. Forum 1957, 8, 360.
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Orvostovábbképző Intézet,
II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kun Miklós dr.)

Hz episiotomiák anaiis 
fistuiát okozó 
szövődményeiről
Ritter László dr., Kun Miklós dr. 
és Szeleczky Márton dr.

Az episiotomiáknak a modern szülésvezetés
ben fontos helyük van. Rutinszerű alkalmazásuk — 
egyebek között — megakadályozza a perinealis te
rület sérülését, amely a végbél záróizom rendsze
rét a sérülés mértékétől függően károsíthatja, és 
ineontinentiához vezethet.

Kevéssé ismert, hogy maga a beavatkozás is 
proctologiai szövődmény, fistula vagy fistularend- 
szer forrása lehet. Az episiotomia következtében 
kialakult végbélsérüléseket főként a ritkán vég
zett médián bemetszésekkel hozták kapcsolatba. 
Turell (9) hívta fel a figyelmet arra, hogy a szo
kásos mediolateralis episiotomia is szövődmény 
okozójá lehet. Altchek és mts feltételezi, hogy a 
sérülések száma valószínűleg gyakoribb, amint azt 
a kisszámú irodalmi közlés jelzi. Anderson és mts. 
14 episiotomiás eredetű fistuláról számolt be. Hill 
(1) az anorectalis fistulák eredetére vonatkozó 
munkájában 623 eset feldolgozásakor 23 olyan fis- 
tulát talált, melyek secunder nyílása az episioto
miás hegbe, és belső nyílása az analis csatorna kö
zépső részére szájadzott. Mazier (7) 1000 esetéből 
viszont csak egy fistuiát minősít episiotomiás ere
detűnek. Beszámoltak (4) colitis granulomatosában 
szenvedő nőbeteg episiotomiás hegében kialakult 
fistulájáról is.

Klinikánk 10 éves proctologiai beteganyagá
nak vizsgálatakor 125 fistula közül 5 bizonyult 
6,25 százalék) episiotomia szövődményének.

Eseteink:
1. T. I.-né 33 éves. Két évvel felvétele előtt szült. 

Az episiotomiás sébe elgennyedt, két alkalommal fel
tárták, majd váladékozó fistula alakult ki. 1971. május 
3-án narcosisban a j .  o. episiotomiás hegben elhelyez
kedő fistuiát exstirpáltuk. az analis csatorna top. har
madába besizájadzó belső nyílást részleges belső 
sphincterotomááVal szüntettük meg. 12 n.api kórházi 
ápolás utóin, távozott. Azóta tünet- és panaszmentes, 
continens. Szövettani lelete: (2271/71) lobos falú jára
tot mutatott, amely egyezik a cryptoglandularis típusú 
fisitulák szöveti képével (1. ábra).

2. Cs. J. 42 éves. 16 évvel korábban, második szü
lése után kezdődtek panaszai. Az episiotomia hege ne
hezen gyógyult, váladékozott, majd fistula alakult ki. 
1965-ben és 1970-ben eredménytelenül operálták. A 
fistula a műtéteket követően hetek alatt ismét .kiala
kult. Felvételekor j. oldalon az episiotomiának megfe
lelő hegben magasra terjedő fistula volt szondázható. 4

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 43. szám
4

1. ábra.
Lobos falú perinatalis fistula szöveti képe. (80X)

Az elvégzett f istulográphia elágazódó járatot mutatott 
belső-nyílással az analis csatorna kp. harmadában. A 
műtét során (1975. május 19.) a j. o. paravagiinális 
mintegy 10 cm hosszú járatot kiirtottuk, és a belső 
.nyílást a m. sphincter arai internus részleges átmet
szésével szüntettük meg. A sebüreget bőrlebenyek 
kialakításával marsupial isál tűk. 18 nappal a műtét 
után feltelődőben levő sebüreggel bocsátottuk haza. 
Panaszmentes, continens.

3. D. F. 34 éves. Panaszai 13 évvel korábban, szü
lése után kezdődik. Episiotomiás hege 6 hónapig vála- 
dékozoitt, leülni nem tudott. Hosszas helyi kezelés 
után 5 alkalommal intézetben operálták. Pistuíája rö
vid idővel, a beavatkozások után ismét kiújult. Felvé
telekor j. oldalon mély fistula volt szondázható.

Fist.ulográphiával elágazódó járatrendezent és m a
gas beszájadzású belső-nyílást találtunk. Műtétje so
rán (1975. augusztus 29.) a m. puborectalis magasságá
ban belső nyílást, és a hüvely hátsó falát megközelítő 
8 cm hosszú paravaginalis fistuiát találtunk. Részle
ges sphincterotomia initernát. fonal-átfűzést, és a já
ratok kiirtását végeztük; a sebüreget marsupial isál
tuk. 16. postoperativ napon távozott, sarjadzó sebbel. 
Panaszmentes, continens.

4. P. A. 31 éves. 2 évvel korábban szült. Episio
tomiás hege elgennyesedett, emiatt töhbször feltárták, 
majd fistula alakult ki. Ezt 3 alkalommal megpróbál
ták zárni — sikertelenül. Felvételekor j. oldalon ,az 
episiotomiás hegben magasra terjedő fistula volt szon
dázható. A fistulográphia magas beszájadzású comp
let fistuiát jelzett. (2. ábra.) A  műtét során (1976. feb
ruár 9.) a m. puborectalis magasságában beszájadzó 
intersphinctericus járatot találtunk, azt exstirpáltuk, 
a belső-nyílást fonal átfűzéssel szüntettük meg, és 
részleges belső záróizom átmetszést végeztünk. A seb
üreget marsupialisái'tuk. A 17. postoperativ napon sar
jadzó sebbel bocsátottuk haza. Panaszmentes, con
tinens.

5. К. А. 28 éves. Panaszai szülése után kezdődtek. 
Episiotomiás hege fájdalmassá vált, váladékozótt. Rö
vid panaszmentes periódus után, 3 hónappal a szülést 
követően került felvételre első alkalommal lázas álla
potban, periproctalis tályoggal. Feltárásakor (1975. no
vember 4.) jobb oldalon ischioanalis tályogot .talál
tunk, amely a hüvely és a rectum között elhelyezkedő 
lópatkó („horse-shoe”) típusú rendszernek bizonyult. 
Ezért ellenoldali radiér feltárást is igényelt. A m ű
tétkor belső nyílást nem találtunk. Sebe rövid idő 
alatt feltisztult és elhagyta a kórházat. 1975. december 
12-én tályog recidivája miatt ismét feltárásra került, 
majd váladékozó fistulajárat alakult ki; ezt 1975. szep
tember 7-én operáltuk meg. A műtét során j. o. m a
gas ischiorectalis extraspinctericus flstulát irtottunk 
ki. Belső nyílást gondos vizsgálattal sem sikerült ta
lálnunk. A sebüreget marsupializáltuk. A műtét után 
17 nappal sarjadzó sebbel távozott. A rövid megfigye- - 
lés alatt panaszmentes, continens.



2. ábra.
Localizációs analis fistulographia során magas beszájad- 
zású complet fistula telődött.

Megbeszélés:

A perinealis tályog-fistulák többsége cryp- 
toglanduláris eredetű (3, 5). Kiterjedésüket a peri- 
reotalis terület anatómiája határozza meg. Változa
tos elhelyezkedésük miatt a műtéti gyógyítás ne
héz sebészi feladatot jelenthet. Az episiotomiák

szövődményeként kialakuló fistularendszerek el
helyezkedése mediolateralis. Eseteink arra utalnak, 
hogy az arteficiális eredetű belső nyílás az analis 
csatorna bármelyik részén, sőt az ampulla recti 
kezdeti szakaszán is elhelyezkedhet (3. ábra). Ez 
egyezik Anderson és mts. (2) megfigyeléseivel. Két 
esetünkben a járat magasra, a rectovaginalis sep- 
tumba terjedt, és ez megnehezítette műtéti meg
oldásukat.

A fistularendszerek leírt elhelyezkedése arra 
utal, hogy a sérülés legtöbbször mély, a rectum 
lumenébe történt öltés következménye. Ez a fer
tőzés forrása, és a belső nyílás helye is. Erre a le
hetőségre Altchek és mts.; Anderson és mts. és 
Hofmeister (1, 2, 6) egyaránt utalnak. A bekövet
kezett sérülésre az acut szakban helyi fájdalom, 
tályog-képződés, és elhúzódó gyógyulás a jellem
zőek; idült folyamatra utal a fistula kialakulás, 
és a közösüléskor jelentkező fájdalmak (2).

A folyamat megelőzhető, (ha az episiotomia 
befejezése után a rectumba tapintva felfedezik 
és eltávolítják a fertőzés kapuját jelentő öltést. A 
végbél falán áthatóló friss sérülés esetén annak 
gondos atraumaticus technikával történő kétréte
gű elvarrása javasolt. A rectum nyálkahártyáját a. 
varratok ne oltsák fel (1). Saját anyagunkban az 
anamnézis adatai, a külső és belső nyílás helyzete 
— melynek tisztázásában segítséget nyújthat a lo
calizációs fistulográphia (8) — jelezték, hogy a 
kórfolyamat episiotomiás eredetű.

A műtétek során, a fistularendszer kiirtása 
mellett részleges belső spincterotomiával szüntet
tük meg az elsődleges, drainaló nyílást. Azokban az 
esetekben, amikor az magasan a puborectalis izom- 
zat szintjén helyezkedett el, a beavatkozást fonal- 
átfűzéssel egészítettük ki. A sebüreget (legutóbbi 
négy esetünkben) a bőr lehetőség szerinti teljes 
megtartásával, lebenyképzéssel, Eisenhammer (3) 
módszerével marsupializáltuk.

A viszonylag rövid megfigyelési idő (átlag 24 
hó) alatt recidivát a radicális fistulaműtétek után 
nem észleltünk, tapasztalataink közlését mégis 
időszerűnek tartjuk, mert e szövődményre, annak 
megelőzésére, műtéti kezelésére utaló közlemény 
hazánkban — tudomásunk szerint — még nem je
lent meg.

K ö s z ö n e té t  m o n d u n k  B ozályi I ld ikó  d r .-n ak 
( O T K I  R a d io ló g ia i  T a n s z é k )  a  f i s t u l o g m p h iá k  e lv é g z é 
séért.

Összefoglalás: A szerzők episiotomiák szövőd
ményeként kialakult analis fistula eseteiket elem
zik. 125 fistula közül 5 eset (6,25 százalék) bizo
nyult episiotomiás eredetűnek. Ismertetik a jel
lemző kórlefolyást, a megelőzés és a műtéti keze
lés lehetőségeit.

Iroda lom : 1. A ltc h e k  A .: m ts.: Dis. Colon — Ano- 
rectum Ed. by R. Turell; 2 nd Edition; W. B. Saunders. 
Philadelphia, 1969. 1218. — 2. A nderson , R. E. és m ts .:  
Surg. 1957, 41, 790. — 3. E isenham m er S.: South. A£r. 
J. Surg. 1972, 10, 5. — 4. G anchrow , M. I. és m ts .:  
Dis. Colon Rectum. 1975, 18, 706. — 5. H ill, J. R .: J. 
Louisiana State Med. Soc. 1970, 122, 221. — 6. H o f
m eister  F. J.: Am. J. Surg. 1952, 84, 566. — 7. M azier, 
W . P.: Dis. Colon Rectum 1971, 14, 134. — 8. R itte r  L. 
és m ts.: Orv. Hetil. 1974, 115, 443. — 9. T u re ll R .: 
Gynec. Obstet. Survey 1950, 5, 159.



Л Vele Született Rendellenessé
gek Országos Nyilvántartása 1916. 
évi adatai.

1976-ban hazánkban 186 916 szü
letés történt és közülük 1977. III. 
31-ig 6533 vele született rendelle
nességgel sújtott újszülöttet-cse- 
csemőt jelentettek. Így 1976-ban 
Magyarországon — 1000 születésre 
számítva — 34,89%o~es vele született 
rendellenességgel sújtott újszülött
csecsemő gyakoriságot regisztrál
tunk.

A bejelentett újszülöttek-csecse- 
mők 85,0%-ának egy, 8,4n/'o-ának 
kettő és 6,6%-ának multiplex 
rendellenessége volt.

A táblázatban a BNO három 
kódszámjegyű tételei, ill. a fonto
sabb típusok esetén négy kód
számjegy szerinti csoportosításban 
közöljük a vele született rendelle
nességek gyakoriságát.

(Az 1976. évi adatok még nem 
tekinthetők véglegesnek, mivel 
1977. márc. 31-e után is várható kis 
számú jelentés.) A regisztrált 7079 
rendellenesség 37,80%o-es születés
kori pont-prevalenciát jelent. Ez az 
eddig regisztrált legmagasabb hazai 
érték, amely nemzetközi viszonylat
ban is egyedülálló. Mégis — figye
lembe véve az elméletileg becsült 
üO'Vj-es születéskori összes vele 
született rendellenesség gyakorisá
got — ennek hátterében nem az 
objektive magas, ill. növekvő ha
zai rendellenesség-gyakoriság, ha
nem a bejelentések mind lelkiisme
retesebb végzése állhat.

A rendellenesség havi gyakorisá
gának ingadozása a nyári hónapok
ban, valamint az év vége felé kife
jezettebb.

A vele született rendellenességek 
területi megoszlása számottevő el
térést (min: 22,7%o, max: 84,8u/oo) 
mutat (ábra). Az okot elsősorban 
a bejelentési fegyelem eltéréseiben 
kell keresni. Így elégtelenül tesz 
eleget az Egészségügyi Miniszté
rium által kötelezően elrendelt 
vele született rendellenesség beje
lentésnek Fejér, Pest, Békés, Sza
bolcs és Veszprém megyék, vala
mint Pécs, Győr, Debrecen és Bu
dapest városok orvosainak bizonyos 
része. Ezekben a közigazgatási egy
ségekben szükséges a bejelentési 
fegyelem további fokozása. Kiváló 
munkát végeztek a bejelentés te
rén — és ez egyben a diagnosztikai 
képzettséget, a korszerű szemléletet 
és az orvosi lelkiismeretességet is 
tükrözi — Vas, Nógrád, Baranya, 
Heves, Győr-Sopron megyék orvo
sai. Külön kiemelést érdemel Ba
ranya, Hajdú és Szolnok megye 
89°/0-os, 59%-os, ill. 36%-os gyako
riság emelkedése, amely minden 
bizonnyal a bejelentések lelkiisme
retesebb végzésére vezethető vissza. 
Meglepő módon viszont a városok
ban (pl. Pécs 53%-kal, Győr 52%- 
kal) csökkent a regisztrált vele 
született rendellenesség gyakori
ság.

1973. január 1. óta működik a 
Vele Született Rendelenesség Mo
nitor. Ennek keretében a környezeti
4*

A z  1 9 7 5 - l te n  é s  1 9 7 6 - b a n  s z ü l e t e t t  é s  b e j e le n t e t t  v e le  s z ü l e t e t t  r e n d e l le n e s s é g e k  g y a k o r i s á g a  T á b l á z a t
(A z 1 9 7 5 . é v i  a d a to k  v é g le g e s e k , a z  1976 . é v i  a d a to k  e lő z e te s e k )

197 5  v é g le g e s 1976 e lő z e te s
J31NU k o d s z a m o k  s z e r in t i  r e n d e l le n e s s é g e k

S z á m %o S z á m %0
740 A n e n c e p h a l ia  ......................................... 148 0 ,7 5 6 139 0 ,7 4 2
7 4 1 .0 ;  7 4 1 .9 ; 7 4 3 .0  S p in a  b i f i d a ,  e n c e p h a lo c e le  . 223 1,190 212 1 ,1 3 2
742 H y d r o c e p h a l i a  ...................................... 181 0 ,9 2 4 122 0 ,6 5 1
743 .1 M ic r o c e p h a l ia ............................................ 41 0 ,2 0 9 32 0 ,1 7 1
7 4 3 .2 — 7 4 3 .9 I d e g r e n d s z e r  e g y é b  v .  г ....................... 18 0 ,0 9 2 9 0 ,0 4 8
744 S z e m  v .  г ...................................................... 37 0 ,1 8 9 34 0 ,1 8 2
745 F ü l ,  a r c  é s  n y a k  v .  г ............................. 129 0 ,6 5 9 77 0 ,4 1 1
74-6 S z ív  V. г ......................................................... 856 4 ,3 7 1 715 3 ,8 1 8
747 É r r e n d s z e r i  v .  г ........................................ 169 0 ,8 6 3 154 0 ,8 2 2
748 L é g z ő s z e rv e k  v .  г .................................... 55 0 ,281 36 0 ,1 9 2
7 4 9 .0 F a r k a s to r o k  ............................................ 63 0 ,3 2 2 76 0 ,4 0 6
7 4 9 .1 ;  7 4 9 .2 N y ú la j a k  +  f a r k a s t o r o k .................. 205 1 ,0 4 7 212 1,132
7 5 0 .0 ;  7 5 0 .8 ; 7 5 0 .9  E m é s z tő t r a k tu s  fe ls ő  ré s z e

15 0 ,0 7 7 8 0 ,0 4 3
750 .1 P y lo r u s  s t e n o s i s ....................................... 51 0 ,2 6 0 60 0 ,3 2 0
7 5 0 .2 ;  7 5 0 .3 N y e lő c s ő  v .  r ............................................. 39 0 ,1 9 9 45 0 ,2 4 0
7 5 1 .0 ;  7 5 1 .1 ; 7 5 1 .2 ;  7 5 1 .4 — 7 5 1 .9  B é l t r a k tu s ,  

m á j ,  h a s n y á lm i r ig y  v .  г ...................... 157 0 ,8 0 2 153 0 ,8 1 7
751 .3 M e g a c o l o n ................................................. 22 0 ,1 1 2 16 0 ,0 8 5
7 5 2 .0 ;  7 5 2 .4 - -7 5 2 .9  N e m is z e r v e k  v .  г .......................... 225 1 ,149 307 1,639
7 5 2 .1 * R e t e n t i o  t e s t i s  ....................................... 191 1,896 202 2,101
7 5 2 .2 ;  7 5 2 .3 H y p o s p a d ia s is ,  e p i s p a d ia s i s .............

H ú g y r e n d s z e r  v .  r ..................................
339 1,731 364 1,944

753 111 0 ,5 6 7 125 0 ,661
754 V e le  s z ü l e t e t t  d o n g a l á b ..................... 442 2 ,2 5 7 399 2,131
7 5 5 .0 ;  7 5 5 .1 P o ly d a c ty l a ,  s y n d a c ty l i a  ............... 220 1,123 220 1,17L
7 5 5 .2 — 7 5 5 .4 V é g ta g o k  r e d u k c ió s  v .  r ...................... 80 0 ,4 1 8 77 0 ,4 1  a
7 5 5 .5 ;  7 5 5 .7 - -7 5 5 .9  E g y é b  v é g ta g  v .  r ...................... 58 0 ,2 9 6 35 0 ,1 8 7
7 5 5 .6 C s íp ő f i c a m ................................................. 1496 7 ,6 3 9 1451 7 ,7 4 8
756 C s o n tv á z  és  iz o m r e n d s z e r  v .  r .  . . . 55 0,281 47 0 ,251
757 B ő r ,  h a j  é s  k ö r ö m  v .  г ......................... 113 0 ,5 7 7 106 0 ,5 6 6
758 L é p  é s  e n d o k r in  s z e r v e k  v . г ............ 38 0 ,1 9 4 23 0 ,1 2 3
7 5 9 .0 ;  7 5 9 .1 S i tu s  i n v e r s u s ,  i k e r to r z s z ü lö t t e k 17 0 ,0 8 7 11 0 ,0 5 °
759 .3 D o w n  k ó r  ................................................. 167 0 ,8 5 3 165 0 ,8 8 1
7 5 9 .4 ;  7 5 9 .5 K r o m o s z ó m a  re n d e l le n e s s é g e k  . . . 17 0 ,0 8 7 20 0 ,1 0 .

M o n o g é n  á r t a l m a k ............................... 76 0 ,3 8 8 76 0 ,406
T e r a to g é n  á r t a l m a k ............................ 10 0 ,0 5 1 11 0 ,0 5 9

7 5 9 .7 M e g n e v e z e t t  s y n d r o m á k .................. 19 0 ,0 9 7 15 0 ,0 8 0
7 5 9 .8 — 7 5 9 .9 K a p c s o ló d á s o k , e g y é b  s y n d ro m á k  

H a e m a n g io m á k ,  t e r a t o m á k  ...........
140 0 ,7 1 5 136 0,726

2 2 7 ; 228 4 32 2 ,2 0 6 339 1,810
550 I n g u in a l i s  s é r v  ...................................... 582 2 ,9 7 2 626 3 ,3 4 3
5 5 1 .1 ;  5 5 3 .1 U m b il ic .  s é r v  és  e x o m p h a lo s  . . . . 145 0 ,7 4 0 156 0 ,8 3 3
551 .3 R e k e s z s é r v  .............................................. 44 0 ,2 2 5 .17 0 ,2 5 1  J
5 5 1 .0 ;  5 5 1 .2 ; 5 5 1 .4 — 5 5 1 .9  E g y é b  s é r v e k  ............. 5 0 ,0 2 6 21 0 , l l r  .

ö s s z e s e n  . . . 7441 3 7 ,9 9 4 707 9
◄

3 7 ,8 0 2
l

B N O  —  B e te g s é g e k  N e m z e tk ö z i  O s z tá ly o z á s a  * —  1000 f iú  s z ü le té s é r e  s z á m o lv a
%o —  1 0 0 0  s z ü le té s re  s z á m o lv a  v .  r .  —  v e l e s z ü l e t e t t  r e n d e l le n e s s é g e i

[Baranya

és genetikai ártalmak indikátorá
nak tekinthető vele született rend
ellenességek hazánk 25 közigazga
tási egysége szerint havonta értéke
lésre kerülnek. Az 1974-ben észlelt 
felsővégtag-redukciós rendellenes
ségek gyakoriság-növekedés 1975- 
ben tovább emelkedett és az alsó- 
végtag-redukciós rendellenességek 
gyakorisága is fokozódott. 1976-ban 
előfordulásuk azonban már vissza
esett az 1974. évi szintre és így re
mélhető a „járvány” lezajlása. (Az 
esetek kóreredeti elemzéséről 
másutt történik beszámolás.)

A VRONY 1976. évi adatairól

ИМИ 4 5 ,0 -A9,9e/oo 
1Ш223 50,0 — 54,9%o 
Ш  5 5,0 7.0-

részletes jelentést is készítettünk, 
amelyet az illetékes szerveknek, ill. 
az érdeklődőknek megküldünk. A 
VRONY és a Monitor adatai a ku
tatás és az egészségügyi szervezés 
céljaira bárkinek a rendelkezésére 
állnak.

Vele Született Rendellenességek 
Országos Nyilvántartása (VRONY)
Országos Közegészségügyi I n té z e t , ----------
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MEDICOR MEDICOR

Szív- pulzusfrekvencia 
ikerm onitor
Típus: CM—31

Két beteg egyidejű intenzív őrzése
Automatikus szív- és pulzusfrekvencia-mérés
Momentán- és átlagfrekvencia mérése
Kétcsatornás beépített oszcilloszkóp
Mindkét beteg EKG vagy pulzusgörbéje megfigyelhető
Alsó- és felső határérték beállítás
Figyelmeztető hang- és fényjelzés elektródaleeséskor, határérték 
átlépéskor

■ Riasztó hang-, fényjelzés a szisztolia vagy fibrilláció esetén 
A figyelmeztető és riasztó jelzés törlése csak a kiváltó ok megszün
tetése után lehetséges 
Pulzusbeütések akusztikus és vizuális jelzése 

• Regisztrális lehetőség gyors- és pontregisztrálóra 
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem
IV. Belgyógyászati Klinika 
Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.)

A subendocardialis 
infarctus második fázisa 
-  transmuralis infarctus
Keltái Mátyás dr. és Gara Imre dr.

Az acut subendocardialis myocardialis infarctus 
klinikai tünetegyüttes, amit három tényezővel 
jellemezhetünk:

1. tartós, retrosternalis mellkasi fájdalom,
2. a fájdalom megszűnése után tartósan ki

mutatható, ST—T elváltozások Q-hullám 
kialakulása nélkül,

3. enzimaktivitás minimálisan emelkedik vagy 
nem.

A transmuralis infarctussal összehasonlítva a 
subendocardialis infarctust. viszonylag jóindulatú, 
kedvező prognosisú betegségként tartják számon 
(5, 8, 9). A koszorúérbetegség okozta syndromák 
között azért foglal el különleges helyet, mert hir
telen kialakuló, maradandó EKG elváltozással jár. 
Ezért nem mindig különböztetik meg élesen a 
transmuralis és a nem transmuralis (subendocar
dialis) myocardialis infarctust. A két tünetegyüt
tes azonban az alapbetegségnek, a coronaria sclero- 
sisnak két különböző fokozatát jelenti. Üjabban 
szaporodik az olyan közlemények száma, amelyek 
rámutatnak arra, hogy a subendocardialis infarc
tus gyakran csak a transmuralis infarctus előhír
nöke, és rövid idő alatt transmuralis infarctus 
kialakulásához vezethet (7, 10). Hasonló észlelésről 
számolunk be és felhívjuk a figyelmet a subendo
cardialis infarctus egyik egy sajátos szövődményé
re —a transmuralis infarctus kialakulásának ve
szélyére (6).

Megfigyelések
Az Országos Kardiológiai Intézet Coronaria Ápo

lási Egységében 14 hónap alatt kezelt 30 subendocar
dialis infarctusos beteg adatait dolgoztuk fel. A sub
endocardialis infarctust minden esetben legalább 30 
percig tartó típusos, retrosternalis fájdalom és a fáj
dalom megszűnése után 24 órával is észlelt negatív, 
hegyes T hullám igazolta. Új pathologiás Q-hullámot 
nem észleltünk. Az enzimaktivitás normális, vagy kis
sé emelkedett volt.

A negatív T-hullámok által jelzett ischaemia 
EKG localisatiója 18 esetben antero-septalis-lateralis, 
12 esetben postero-basalis volt. Hat betegen az első 
tünetek jelentkezése után 2—12 nappal újabb típusos 
fájdalom lépett fel, amit új pathologiás Q-hullám ki
alakulása. és az enzimaktivitás jelentős emelkedése

Az Európai Kardiológus Társaság VII. Kongresz- 
szusán tartott előadás alapján.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 43. szám

ábra.

követett. Ezen hat beteg klinikai kórlefolyását részle
tesebben ismertetjük. Egyik betegünk EKG felvételeit 
az ábrán mutatjuk be.

Valamennyi betegünk férfi. Életkoruk 52—64 év. 
Három beteg anamnesisében korábban elszenvedett 
infarctus szerepelt, négy beteg dohányzó volt, egyikü
kön hyperlipidaemiát találtunk. Manifest diabetes 
mellitus vagy kezelésre szoruló hypertonia ebben a 
csoportban nem fordult elő. Négy beteg családi anam
nesisében myocardialis infarctus szerepelt. Jellemző 
klinikai adatait táblázatban foglaltuk össze.

Betegeinket az infarctus két fázisban zajlott le. Az 
első „subedocardialis” fázis a második „transmuralis” 
fázis követte. Az első fázisban észlelt EKG eltérések 
5 esetben elülsőfali septalis, 1 esetben alsófali isch- 
aemiát mutattak. A második fázisban észlel Q-hullá- 
mok, illetve QS complexusok minden esetben septalis 
érintettséget igazoltak.

A késői kórlefolyás során három esetben balszív- 
fél elégtelenség, egy esetben kamrai extrasystolia, egy 
esetben átmeneti pitvar-fibrillatiós arhythmia jelent
kezett. Valamennyi beteg klinikailag gyógyult állapot
ban hagyta el az intézetet.

Megbeszélés
A subendocardialis infarctus egyes eseteiben 

újabb coronaria esemény nélkül is észlelték Q-hul- 
lámok kialakulását (10). Mások, észlelésünkhöz 
hasonlóan újabb acut esemény után figyelték meg 
a subendocardialis infarctus átmenetét transmu
ralis infarctusba (2, 7). Stimmel (10) 15 esetből 7, 
Knssowsky (7) 35 esetből 13, magunk pedig 30 
esetből 6 alkalommal észleltük rövid klinikai meg
figyelés alatt a subendocardialis infarctus máso
dik fázisát, a transmuralis infarctust. Jóllehet 
ezek a szórványos, kiragadott észlelések csak vá
logatott, kislétszámú betegcsoportokra vonatkoz
nak. azonban arra intenek, hogy a subendocardia
lis infarctusban a transmuralis infarctus kialaku
lása reális veszély.
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Táblázat
Infarctus első fázisa Infarctus második fázisa

Szám Név Max. 
SGOT 

érték* (E)
EKG-eltérés között eltelt Max. 

SGOT 
érték (E)

EKG-eltérés
típusa helye időtartam (nap) típusa helye

í. P. L. 45 negatív T I.—aVL 
V 4—6

2 305 ST elevatio 
QS

V 3—4
V 3—4

2. Sz. L. 63 negatív T И,—III.—aVF 7 437 ST elevatio 
QS
mély Q

V 3—4
V 3—4
II—III—aVF

3. B. J. 37 negatív T V 3—5 6 560
felett

ST elevatio 
QS

V 3—4
V 3—4

4. N. H. 67 negatív T 
ST elevatio

V 4—6
V 4—6

12 335 ST elevatio 
QS

V 3—4
V 2—5

5. N. S. 50 negatív T 
ST elevatio

I. V 2—4 
V 2—3

12 478 ST elevatio 
QS

V 2—5
V 2—5

6. M. K. 150 negatív T I. V 2—3 2 515 Ы’ elevatio
QS

V 2—5
V 2—5

* =  SGOT normál értéke: — 45 E

A coronaria thrombosis és az infarctus össze
függésének kérdése sokat vitatott téma. Bizonyos 
azonban, hogy a transmuralis infarctus 80— 
90%-ában thrombosis is kimutatható (1, 3). Er- 
hardt és mtsai (4) vizsgálatai szerint a thrombus- 
képződés lassú folyamat, ami olykor csak a necro
sis kialakulása után indul meg. Lehetséges, hogy a 
kezdetben fellépő nem thrombotikus eredetű sub
endocardialis necrosis indítja meg a thrombuskép- 
ződést, ami azután egy nagyobb coronaria ág oc- 
clusiója révén transmuralis inf arctushoz vezet. 
További elvi lehetőség, hogy a korai, kis ágat 
érintő thrombotikus elzáródás appositio révén ter
jed valamely nagy ágra. Ezen elvi meggondolások 
alapján jelenleg heparin kezelést alkalmazunk 
subendocardialis infarctusos betegeinken. Az anti
coagulans kezelés ismert ellenjavallati közül csak 
azokat vesszük tekintetbe, amelyek abszolút el
lenjavallatot képeznek, így apoplexia, apoplexia 
utáni állapot, aktív fekélybetegség, vérzés. Az 
életkort vagy anamnesisben szereplő magas vér
nyomást, tünetmentes fekélybetegséget nem te
kintjük olyan körülménynek, amely a rövid tartal
mú heparin kezelést kizárná. Heparin kezeléssel 
kapcsolatos vérzéses szövődményt nem észleltünk, 
és heparinnal kezelt subendocardialis infarctusos 
betegek közt egyszer sem észleltük második, 
transmuralis fázis kialakulását.

Figyelemre méltónak tartjuk, hogy 6 bete
günk közül 5-nek a subendocardialis infarctusa 
septalis localisatiójú volt. A kamrai sövényben 
dús collateralis rendszer van, ezért a septumot 
tápláló koszorúserek kevésbé tekinthetők functio

nalis végarteriáknak, mint például a lateralis vagy 
hátsó falat ellátó erek. Ez a dús collateralis rend
szer a focalis necrosis környezetét táplálva kez
detben megakadályozhatja a necrosis transmura- 
lissá válását. Az elhalás akkor válik csak trans- 
muralissá, ha a haemodynamikai helyzet megvál
tozása vagy további elzáródás (thrombusképződés) 
a collateralis keringés elakadásához vezet. Hasonló 
functionalis anatómiai megfontolásokkal a latera
lis vagy posterior localisatiójú subendocardialis 
infarctus átmenetét transmuralis infarctusba ne
hezebb megmagyarázni, de ilyen esetet csak elvét
ve közöltek (7), anyagunkban így csak egy fordult 
elő.

összefoglalás. A szerzők 30 beteg kortörténe
tének elemzése kapcsán felhívják a figyelmet 
arra, hogy a septalis localisatiójú subendocardialis 
myocardialis infarctusok gyakran transmuralis in
farctusba mennek át. Ennek megelőzésére a sub
endocardialis infarctusos betegek heparin kezelé
sét ajánlják.

IRODALOM: 1. Baroldi, G.: Amer. Hear J. 1976, 
92, 683. — 2. Bell, J. R., Fox A. C.: Amer. Med. Sei. 
1974, 268, 2. — 3.Davies, M. J., Woolf, N., Robertson, 
W. B.: Brit. Heart J. 1976, 38, 659. — 4. Erhardt, L. R., 
Unge, C., Boman, G.: Amer. Heart J. 1976, 9, 592. —
6. Földváry Gy.: Orv. Hetil. 1959, 100, 1292. — 6. Kel
tői, M., Gara, L: 7th Eur. Congr. Cardiol. Abstr. 11, 
195. — —7. Kosowsky, W. A. és mtsai: Chest 1976, 69, 
758. — 8. Németh Gy., Rényi К.: Orv. Hetil. 1959, 100, 
1289. — 9. Peel, A. A. F. és mtsai: Brit. Heart J. 1962, 
24, 745. — 10. Stimmel, В., Katz, A. M., Donoso, E.: 
Arch. Intern. Med. 1973, 131, 676.

, , . . .  a literatura nem arra való, hogy egymást magasztalgássuk, hanem arra, hogy 
az Igazságnak áldozzunk.”

Berzsenyi Dániel



GENETI KA

Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika (igazgató: Varga Ferenc dr.)
Baseli Egyetemi Gyermekklinika 
(igazgató: Gerhard R. Stalder dr.)

Újabb kromoszómális 
syndroma: mozaik 8-as 
triszomia
Kosztolányi György dr., Erika M. Bühler dr„ 
Gerhard R. Stalder dr.

Néhány szórványos esetközlés alapján már régóta 
ismert, hogy a „klasszikus” autoszómális triszó- 
miák (21-es triszómia, 13-as triszómia, 18-as tri- 
szómia) mellett a C csoportba tartozó, tehát a 6— 
12-es kromoszómák triszómiája is előfordul, több
nyire mozaik formában. Az eddig észlelt esetek 
száma azonban igen alacsony. Körülírt tünet
együttes sokáig nem rajzolódhatott ki, mivel a 
talált számfeletti kromoszóma bármelyik lehetett 
a C csoportbeliek közül, s ennek identifikálása 
sokáig nem volt lehetséges. A sávozási módszerek 
teremtették meg a lehetőségét annak, hogy a C- 
triszómia heterogén fogalmából kromoszómális 
syndromák alakulhassanak ki.

1972-ben Bijlsma és mtsai (3) két mozaik 
8-as triszómiát észleltek, és a klinikai tüneteket 
összehasonlíttották az addig közölt 26 C-triszómiá- 
séval. Azt találták, hogy a 26 közül néhány eset 
fenotípusa nagyon hasonló volt a két sajátjukéhoz. 
Összevetve a C-triszómiások és a két mozaik 8-as 
triszómiás beteg klinikai képét, listába foglalták a 
mozaik 8-as triszómia vezető tüneteit. Azóta több 
közlemény számolt be újabb 8-as triszómiáról, 
csaknem valamenyi mozaik formáról (1, 2, 4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18). Ma 
mindenekelőtt a 8-as kromoszómáról mondható el 
a C csoportbeliek közül, hogy triszómiája jelleg
zetes klinikai képet okoz.

Egy új syndroma pontos körülírása nem 
könnyű. A közölt esetek összehasonlításában egy 
adott tünet bizonyított hiánya legalább olyan je
lentőséggel bír mint megléte. Fontos ezért, hogy 
az esetek szaporodásával időnként megállapítás
ra kerüljön, mely tünetek meglétét vagy hiányát 
kell minden esetismertetésnél feltétlenül rögzíteni. 
Ügy gondoltuk ezért, hogy egy saját esetünk be
mutatásával és az újabban közölt esetek bevoná-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 43. szám

sával kiegészítjük azt a listát, amit Bijlsma és 
mtsai (3) 1972-ben állítottak össze, de most már 
csak azoknak az eseteknek a figyelembevételével, 
melyekben a számfeletti kromoszóma igazoltan 
8-as volt.

Esetleírás
A propositus jelenleg 17 éves, 2 9/12 éves kora 

óta ismerjük. 1963-ban egy rövid közleményben ket
ten közülünk már ismertették, mint C-triszómiát (16).

Eseménytelen terhesség után, 41. gestatiós hétre

1. ábra.

spontán született (súly 4000 g, hossz 53 cm) egy 34 
éves anya és 45 éves apa gyermekeként. A szülők 
egészségesek, karyotípusuk normális. Az anya család
jában 6 D G transzlokáció hordozó van, a propo
situs két első unokatestvére transzlokációs 21-triszó- 
miás. Az apa családjában említésre méltó nem for
dult elő. Az anya korábban két egészséges gyermeket 
szült, volt emellett 2 spontán abortusa.

Klinikai vizsgálat: 2 9/12 éves korában került 
először kivizsgálásra (Baseli Gyermekklinika) a psy- 
chomotoros fejlődés késése miatt (24 hónapos korban 
kezdett járni). Súlya ekkor 13 630 g (P 50%) volt, 
hossza 100 cm (P 90—97%), fejkörfogata 51 cm (P 
75%). Csontkora 6 évesnek felelt meg. Fejlődési in
dexe (Bühler—Hetzer) 56 volt. Fején, arcán finom 
anomáliák voltak megfigyelhetők (1. ábra): scapho- 
kephal koponya előemelkedő homlokkal, széles orr 
előretekintő orrnyílásokkal, besüppedt orrgyök, ala
csonyan ülő fülek, előreugró alsó ajak, convergáló 
strabismus. Micrognathia vagy magas szájpad nem 
látszott. A mellkas, a csípő keskeny volt. Mindkét 
kéz V. ujján clinodactylia, a II—IV. ujjon campto- 
(jactylia volt látható, az ujjízületek mozgathatósága 
csökkent. A talpakon mély hosszanti behúzódás lát-
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2. ábra.

szott. Szív, tüdő, has vizsgálatakor kóros nem volt 
észlelhető. A külső genitalia normális volt. Laborató
riumi értékek közt nem volt kóros eltérés. A 17- 
ketosteroid ürítés, a növekedési hoi'mon szint nem 
magyarázta a szomatikus accelerációt. Neurológiai 
vizsgálat, EKG, szemészeti vizsgálat normális leletet 
mutatott. Pneumoencephalographiával corpus callo
sum agenesia derült ki. A koponya röntgen vizsgála
takor nagy, mély sella látszott, a háti gerinc enyhe 
balra konvex scoliosist mutatott. A medence felvéte
len meredeken álló csípőlapátok, lapos acetabulumok, 
coxa valga volt feltűnő, valamint spondylolisthesis a
IV. lumbalis csigolyán. A patellák normálisak voltak.

Az ellenőrző vizsgálatok alkalmával accelerált 
szomatikus és retardált mentális fejlődést lehetett ta
lálni. 4 éves korban alig néhány szót tudott csak be-

3 a. ábra.

szélni. A csontkor előrehaladottsága egyre kevésbé 
volt kifejezett: 3V2 éves korban 5'/2 évesnek, 5 éves 
korban 6 évesnek, míg 12 7/12 éves korban gyakorla
tilag életkorának megfelelő csontkort találtunk. A 
maradandó fogak normális időben jelentek meg. 13 
éves korban hossza 162 cm (P 75—90%), súlya 43 kg 
(P 25—50%) volt. vagyis magas, vékony; mentálisan 
közepesen retardált (I. Q. Hamburg—Wechsler szerint 
71). A növekedési hormon ebben az életkorban is 
normális volt. Az előrehaladott szomatikus fejlődés’ 
ellenére a pubertás csak 16 éves korban jelentkezett. 
A fizikális statusában néhány változás mutatkozott az 
életkor növekedésével. A hosszú, keskeny mellkas, 
keskeny csípő kifejezettebb lett. A bal talp hosszanti 
barázdája 7—8 éves korban eltűnt, a jobb oldalon 
változatlanul megtalálható volt (2. ábra). Az ujjak 
camptodactyliája egyre kifejezettebb lett, és 13 éves 
korra mozgáskorlátozottság jelent meg a csípőízüle
tekben is, emellett camptodactylia alakult ki a láb
ujjakon is, és mérsékelt fokú pes valgus abductus 
jelent meg. Röntgenvizsgálattal a nagy, mély sella is 
kifejezettebb lett 13 éves korban, a medence felvéte
len farokszerűen megnyúlt coccyx volt észlelhető. ív. 
urographia nem mutatott pathologiás elváltozást. 
Beszédnehézség miatt logopédiai kezelésben részesült 
3—8 éves kor közt, kielégítő sikerrel. Jelenleg kisegítő 
iskolába jár.

D erm atog lypha  vizsgá la t: valamennyi kézujjon 
ulnaris hurok található (összbőrlétszám 117). Az axia
lis triradius normális helyzetű mindkét oldalon. A 
talpon semmi abnormalitás nem látható.

C ytogenetika i v izsg á la to k : a buccalis kenetben 
X-chromosoma nem volt található, dobverő formáció 
sem látszott a granulocytákban. 1962-ben és 1963-ban 
fibroblast tenyésztés készült fascia lata biopsiából, 
ezekben 72, ill. 80%r ban 47 kromoszómát találtunk, C 
csoportbeli számfeletti kromoszómával. Vérkultúra 
1963-ban és 1972-ben készült. Első alkalommal 9%- 
ban fordult elő a C triszómia, míg 1972-ben a mo
zaikosság eltűnt. Bőr biopsiából nyert fibroblast kul
túrát három alkalommal vizsgáltunk, ezekben 38— 
66%-ban találtunk 47 kromoszómát. 1972-ben és 1973- 
ban készült Q-sávozással a C csoportbeli számfeletti 
kromoszóma 8-asnak bizonyult (3. ábra).

A kromoszóma vizsgálatokat összefoglalóan az 1. 
táb láza tban  tüntettük fel.

Megbeszélés

A bevezetőben említett kívánalom, az esetis
mertetések egységesítésének elősegítésére pontok
ba foglaltuk az eddig ismert 28 8-as triszómiás 
egyén leggyakoribb, legjellemzőbb tüneteit (2. táb
lázat). E táblázat alapján betegünk a syndroma tí
pusos esetének tekinthető, hiszen a patella hiány
tól, valamint az urogenitális és cardiovascularis 
rendellenességek hiányától eltekintve, valamennyi 
vezető tünet megtalálható volt.

25 9 4  3 b. ábra,



1. táblázat
Különböző időpontokban végzett kromoszóma vizsgálatok

Értékelt.
mitózis
összesen

Mitózisok, ahol a 
kromoszómák száma
45 46 47 48

fascia lata fibroblast
(1962) ........................... 55 14 41

fascia lata fibroblast
(1963) ........................... 40 7 32 J * *

vér lymphocvta
(1963)......................... 55 2* 48 5

bőr fibroblast
(1963)......................... 21 6 14 !**

vér lyinphocy La
(1972) ......................... 118 13* 105

bőr fibroblast
(1972) ......................... 23 2* 13 8

bőr fibroblast
(1973) ......................... 29 16 13

* különböző csoportbeli kromoszóma véletlenszerű hiánya 
* * különböző csoportbeli kromoszóma véletlenszerű többlete

2. táblázat
A 8-as triszómia leggyakoribb klinikai tünetei az eddigi közlésre 
került 28 eset analysise alapján (Bijlsma, J. B. és mtsai (3) 
által közölt lista kiegészítése, módosítása)

A leggyakoribb tüneteknek a 
közleményekben feltüntetett

rí “
Ю 3 hiánya
<D "С

I.
Általános 1. születési súly: normális 15
tünetek <  2500 g 3

>  4000 g 4
2. szomatikus fejlődés:

normális 10
accelerált 3
retardált 5

3. mentális retardáció 27 i

II.
Cranio- 1. deformált koponya
faciális (scapliokephalia, előreugró
tünetek homlok stb.)

2. széles orr, előrenéző 1
13 i

orrnyílások > * 20
3. előreugró alsó ajak | 11
4. strabismus
5. alacsonyan ülő deformált

16 i

fülek 16 2
6. micro-retrognathia ............... 10
7. gótikus szájpad ..................... 10 2

III.
Törzs 1. hosszú, keskeny mellkas 14 i

2. keskeny csípő 12 5
3. borda, csigolya rendellenesség 19 1

IV.
Végtagok 1. mély talpi és/vagy tenyér 

barázda („pli capitoiiné”) *
2. ízületek fokozódó mozgás-

19

korlátozottsága 21
3. clinodaetylia 16
4. patellák hiánya 7 5

V.
Belső 1. urogenitális rendellenességek 11 9
szervek 2. cardiovasculáris rendellenes-

ségek 6 16
3. corpus callosum agenesia * 3 1

* jellegzetes tünet

A 2. táblázatot az alábbiakkal szeretnénk ki
egészíteni :

I. Általános tünetek:  az esetek túlnyomó 
többsége fiú  volt (28-ból 21). Születéskor az átla
gos anyai életkor 29,1 év (n — 22). az apai 29,8 (n 
=  21). Egyéb autoszómális triszómiákkal ellentét
ben a születési súly és a szomatikus fejlődés a 
legtöbb esetben normális  volt: az átlagos születési 
súly 3315 g (n =  22), 4 esetben 4000 g vagy több, 
és csak 3 esetben 2500 g alatt; a szomatikus fejlő
dés 3 esetben accelerált volt, és csupán 5-ben volt 
elmaradott. A psychomotoros fejlődés csaknem ki
vétel nélkül lassúbb volt. A mentális retardáció  
általában nem túl súlyos (egy esetben teljesen 
hiányzott) (4); a beszédkészség van jobban elma
radva.

II. Az arc, fej  anomáliái egyéb malformációs 
syndromákban is gyakoriak, és így nem tekinthe
tők specifikusnak. De a többi autoszómális aber
rációktól eltérően a 8-as triszómiában az orr-száj 
régió érintett inkább, nem a szem környéke: a 
széles rövid orr, előrenéző orrnyílásokkal, vala
mint az előreugró alsó ajak karakterisztikus ki
fejezést ad az arcnak, míg mongoloid vagy anti- 
mongoloid szemrés, hypertelorismus csak néhány 
esetben kerül említésre. Strabismus  viszont gyak
ran figyelhető meg.

III. Törzs:  a hosszú, keskeny mellkas, keskeny 
csípő, valamint a bordák és csigolyák rendellenes
ségei (főként számfeletti borda és csigolya) gya
kori és jellegzetes elváltozások.

IV. Végtagok:  ebben a syndromában a végta
gok tünetei jellegzetesebbek, mint az arc és fej el
változásai. A mély hosszanti talpi és/vagy tenyér 
barázda jelenléte nemcsak szinte pathognomikus 
jel, hanem a leggyakrabban fellelhető tünetek 
egyike, jóllehet az életkor előrehaladtával fokoza
tosan eltűnhet, ahogy mi is észleltük. A patellák  
hiánya jellegzetes, de nem gyakori jel. Clinodacty- 
lia gyakran látható. Az ízületek, főként az, u jjak  
egyre fokozódó mozgáskorlátozottsága  ugyancsak 
specifikus jelként értékelhető.

V. Belső szervek:  e csoportba soroltuk az 
urogenitalis traktus (hydronephrosis!), a cardio- 
vasculáris rendszer vele született hibáit, valamint 
a corpus callosum agenesiáját. Ez utóbbi a syn
droma jellegzetes tünetének látszik, a táblázatban 
szereplő előfordulási gyakoriság biztosan nem hi
teles, hiszen pneumoencephalographia csak az 
esetek töredékében történt.

Az eddig észlelt 8-as triszómiások túlnyomó 
többsége mozaik volt. Az abnormális sejtvonal szá
zalékos arányától függően a manifesztáció széles 
határok közt változhat, így az esetek klinikai egy
ségesítése nem könnyű. A triszómiás sejtvonal el 
is tűnhet a vérből, mint ahogy Schinzel és mtsai
(15), valamint saját esetünkben is megfigyelhető 
volt. Betegünknél 13 éves korban csak a fibro- 
blastokban találtuk meg a 47-es sejtvonalat, hol
ott a korábban a vér lymphocytáiban is jelen 
volt (1. táblázat). így, ha a propozitusznál 13 éves 
korban került volna sor először kromoszóma vizs- 
gálatra, nem született volna meg a diagnózis, hi-
szén rutin cytogenetikai laboratóriumokban nem ---------
csinálnak, nem is csinálhatnak minden esetben 2595



fibroblast kultúrát. Általánosítva: a vér lympho- 
cytákból készült normális karyotípus nem zárja 
ki a mozaik 8-as triszómia lehetőségét! Ebből fa
kadóan nem lehet tudni a syndroma valódi gya
koriságát sem. Üjszülött-, csecsemőkorban ugyanis 
nincsenek olyan markáns tünetek, melyek kro
moszóma vizsgálatot indikálnának, a későbbi 
életkorra pedig a kóros sejtvonal esetleg eliminá
lódik a vérből, egyéb szövetféleségből meg rend
szerint nem készül kromoszóma vizsgálat.

A diagnosztikus értékű kromoszóma vizsgálat 
indikálásához ezért feltétlenül ismerni kell a mo
zaik 8-as triszómia tünetegyüttesének néhány jel
legzetességét. Ennek elősegítésére pontokba fog
laltuk a klinikai észlelés és kivizsgálás meneté
nek egyes szakaszait.

I. Mivel néhány tünet az életkor előrehalad
tával kifejezettebbé válhat, mások eltűnhetnek, a 
klinikai kép az újszülöttkorban és a későbbi élet
korban különbözhet.

a) újszülöttkor, korai csecsemőkor: a normá
lis születési súly, a maiformációk enyhe volta 
általában nem kelti kromoszómális rendellenesség 
gyanúját. Ha azonban az orr-száj régió egyébként 
nem túl feltűnő tünetei, valamint clinodactylia 
mellett m ély  hosszanti talpi barázda is jelen van, 
mozaik 8-as triszómiára lehet gyanakodni. A pa
tella hiánya palpációval is fellelhető.

b) gyermekkor: a talpi barázda eltűnhet, 
egyéb jelek azonban, így a keskeny, hosszú mell
kas, a keskeny csípő, valamint a progrediáló ízü
leti mozgásbeszűkülés (camptodactylia!) kifejezet
tebbé válhat. Strabismus ugyancsak értékelhető 
jel. Az értelmi fejlődés, főként a beszédkészség 
elmaradottsága ebben a korban már megítélhető.

II. A fenti észlelést röntgenvizsgálattal kell 
kiegészíteni: borda-, csigolya-rendellenességek, a 
patellák hiánya verifikálható.

III. Ha a 2. táblázatban felsorolt valamennyi 
elváltozás jelen van, vagy a kereszttel jelzett tü
netek megtalálhatók, és a vérből készült karyotí
pus normális, törekedni kell más szövetféleségből 
készült kromoszóma vizsgálatra is.

IV. Ha a mozaik 8-as triszómia beigazolódott, 
egyéb vizsgálatok elvégzése is javasolt, mint pl. 
urographia, részletes röntgenvizsgálat, pneumoen-

cephalographia. Minél több adat gyűjtése nem
csak a syndroma pontos körvonalazásához elen
gedhetetlen, hanem a páciens további kezelése 
szempontjából is jelentőséggel bír (a hydronephro
sis korai diagnózisa prognosztikailag is lényeges, 
az ízületek maradandó eltorzulásai idejében esz
közölt orthopédiai, fizikotherápiás kezeléssel eset
leg megelőzhetők, idejében kezdett logopédiai ke
zelés segíthet a beszédkészség javításában, stb.).

Összefoglalás. Egy mozaik 8-as triszómiás ese
tet ismertetnek. A jelenleg 17 éves fiút 2 9/12 éves 
kora óta ismerik. A kórlefolyás és a klinikai kép 
jellemzői a következők: nagy születési súly, acce- 
lerált szomatikus és retardált psychomotoros, men
tális fejlődés, scaphokephalia, széles orr, előrete
kintő orrnyílásokkal, előreugró alsó ajak, alacso
nyan ülő deformált fülek, strabismus, keskeny 
mellkas és csípő, csont és ízületi anomáliák, clino
dactylia, mély hosszanti talpi barázdák („pH capi- 
tonné”), corpus callosum agenesia. A triszómiás 
sejtvonal az 1962—1973 közt ismételten végzett 
kromoszóma vizsgálatokkal végig fellelhető volt a 
fibroblast tenyészetekben, eltűnt viszont a vérkul
túrából. A saját, valamint az irodalomban eddig 
ismertetett 27 eset összehasonlítása alapján össze
foglalják a mozaik 8-as triszómia syndroma jelleg
zetességeit és a diagnosztika általuk ajánlott lépé
seit.

IRODALOM: 1. Aller, V. és mtsai: Clin. Genet. 
1975, 7, 232. — 2. Atkins, L. és mtsai: J. Pediat. 1974, 
84, 302. — 3. Bijlsma, J. B. és mtsai: Helv. paediat. 
Acta. 1972, 27, 281. — 4. Caspersson, T. és mtsai: J. 
Med. Genet. 1972, 9, 1. — 5. Cassidy, S. В. és mtsai: 
Pediatrics 1975, 56, 826. — 6. Crandall, В. F. és mtsai: 
J. Med. Genet. 1974, 11, 393. — 7. Fineman, R. M. 
és mtsai: Pediatrics 1975, 56, 762. — 8. Jacobsen, P. és 
mtsai: Ann. Génét. 1974. 17, 87. — 9. Kakati, S. és 
mtsai: Humanagenetik 1973, 19, 293. — 10. Malpuech, 
G. és mtsai: Arch. Franc. Péd. 1972, 29, 853. — 11. Mara- 
schio, P. és mtsai: Neuropsichiatria Infantile 1974, 157, 
733. 12. Noel, B.: Személyes közlés. — 13. Rützler, L. és 
mtsai: Helv. paediat. Acta 1974, 29, 541. — 14. Schau- 
mann, B. és mtsai: Humangenetik 1974, 24, 201. — 15. 
Schinzel, A. és mtsai: Helv. paediat. Acta 1974, 29, 
531. — 16. Stalder, G. R. és mtsai: Lancet 1963, I, 
1379. — 17. Tuncbilek, E. és mtsai: Humangenetik 
1974, 23, 23. — 18. Walravens, Ph. A. és mtsai: Am. J. 
Dis. Child. 1974, 128, 564.

„ . . .  nem szabad azt soha felednünk, hogy a dolognak komolyabb oldala is van,
o.z t. L, hogy embert ok nélkül bántani bűn, s kritikánk csak úgy nem bűn, ha az 
az egy em bert a milliókért bántja, azaz, ha tanít.”

Berzsenyi Dániel
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Fővárosi Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet 
Csecsemő- és Gyermekosztálya 
(főorvos: Korányi György dr.)

Y ersinia en teroco litica  
arthritis
1 2  év es  gyerm ekben
Kovács Judit dr.

Az utóbbi időkben az u'biquiter és félpathogén 
kórokozók által előidézett megbetegedések egyre 
inkább szaporodnak és felismerésük, nem ritkán 
kezelésük is meglehetős gondot okoz a klinikusok
nak. Ebbe a kategóriába sorolhatjuk a Yersinia 
enterocolitica (Y. e.) fertőzéseket is.

A Y. e. előfordulását a 60-as években Európá
ban ismertették először, de ma már a világ számos 
helyéről közöltek eseteket. A Y. e. magyarországi 
előfordulásáról, a baktérium kimutatásának mód
szereiről (tenyésztés, szerológia) az OKI Baktero- 
lógiai Osztályáról több közleményben számoltak 
be. Itt csupán Szita és Svidró utolsó, összefoglaló 
munkáira utalunk (5, 6).

Az első hazai gyermekkori fertőzésről Bognár 
(3) 1974-ben gyermekközösségben való tömeges 
előfordulásáról Adamis és munkatársai (1) közöl
tek adatokat.

A Y. e. megbetegedések klinikai megjelenése 
meglehetősen színes. Viszonylag könnyű felismerni 
enterocolitises tünetek fennállásakor, de nem ritka, 
amikor ízületi panaszok (2, 4), vagy esetleg éppen 
erythema nodosum (7) állnak az előtérben.

Feltehető, hogy a Y. e. megbetedésekkel a jö
vőben gyakrabban fogunk találkozni, ezért tart
juk indokoltnak észlelésünk ismertetését.

Esetismertetés
U. T. 12 éves fiúgyermeket morbilli lezajlása 

után jelentkező gyakori tonsillitis, köhögés, lázas álla
pot, fáradékonyság, ízületi- és izomfájdalmak miatt ki
vizsgálás céljából utalták osztályunkra.

Felvételkor hőmérséklete 37,3 °C, a térdízüle
tek kifejezetten fájdalmasak, de nem duzzadtak, az 
ízületek felett bőrpír nem észlelhető, mozgás korláto
zottság nincs. A torok belövellt, a beteg mérsékleten 
tachycardiás (pulzus 120/min), szívhatárok: bal oldalon 
a medioclavicularis vonalban, jobboldalon a sternum 
jobb szélén, fent a 3. bordaközben. Az EKG normális. 
Fektetésre és Maripen adására térdízületi és szubjek
tív panaszai megszűntek.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 43. szám

Fontosabb laboratóriumi adatok: vvt. süllyedés 
32 mm/óra, ami 3 hét után 22 mm-re csökkent. AST: 
560—, -majd 400 E. SGOT: 18 E, Hgb: 13,6 g 100 ml, 
ívs: 8400, p: 2, kar: 54, ly: 44. összfehérje 7,3 g/100 ml, 
elfő: albumin 40%, alfa—1 8%, alfa—2 17%, beta—1 
11%, beta—2 5%, gamma 19%; qualitativ immun-elfo 
normális, Paul—Bűnnel reakció negatív, orr-, torok- 
és széklet bakteriológiai leoltás ismételten negatív.

Két hónap múlva ismét felvételre került. Korábbi 
panaszai: a nagyfokú fáradékonyság, az ízületi fáj
dalmak, a subfebrilitás otthon újból megjelentek. Em
lítésre méltó továbbá, hogy felvétele előtt egy héttel 
38—39 fok C közötti lázzal járó enteritis zajlott le.

Felvételkor subfebrilis (37,6 fok C), a pulzusszám 
96—116/min, lényegesebb belszervi eltérés nincs, de 
feltűnően bágyadt elesett, kifejezetten súlyos beteg be
nyomását kelti. Vvt. süllyedése 43—, majd 62 mm/ 
óra, emellett hypochrom anaemia/se Fe 45—, teljes 
vaskötő kapacitás 255 ug/100 ml, Hgb: 10,6 g (100 ml)

Kissé lazább székleteket ürít, de kifejezett en.te- 
ritise nincs. Három egymást követő napon, a rutinsze
rűen elvégzett széklet leadásból Y. e. tenyészett ki, 
amely Tetránra érzékeny.

A vérben a Y. e. 03 agglutináció 1:1280-as titer- 
ben pozitív. (A vizsgálatokért Mihályfi Irén dr.-t és 
Nyomárkai Ildikó dr.-t, budapesti KÖJÄL-t illeti kö
szönet.)

Ötnapos Tetran kezelés (3X2 tbl Tetran В pro 
die) eredményeként a gyermek meggyógyult. Vvt. 
süllyedés 14 mm/óra értékre csökkent, anaemiája 14 
map alatt kezelés nélkül rendeződött és szubjektív 
panaszai is megszűntek.

A fertőzés forrását nem sikerült kideríteni (a 
gyermek jó hygiénés környezetben, belvárosi bérház
ban lakik, közvetlen környezetében háziállat nem 
található), de érdekességként megemlítjük, hogy hoz
zátartozóinak széklet szűrővizsgálata során az apa 
székletéből salmonella typhi murium tenyészett ki, míg
Y. e.-t nem lehetett kimutatni.

Megbeszélés

A Y. e. elsősorban — amint az elnevezésből is 
kiderül — a gyomor-béltraktus megbetegedését 
idézi elő. Az enteralis tünetek, a diarrhoea rend
szerint nem súlyos (napi 3—5 laza. nyálkás szék
ürítés), mégis az életkortól függetlenül a gyerme
kek súlyos beteg benyomását keltik, bágyadtak, 
elesettek és nem ritka, hogy végtag-, ízületi- és 
izomfájdalmakról számolnak be.

Ismertetett betegünkben is az utóbbi tünetek 
domináltak, amelyeket mindvégig emelkedett vvt. 
süllyedés kísért. Valószínűnek tartjuk, hogy már 
az első bennfekvésekor is Y. e. fertőzéssel álltunk 
szemben, amit enteralis tünetek hiányában és a 
negatív széklet bakteriológiai lelet mellett nem 
ismertünk fel. A diagnosist a második felvételkor, 
a széklet bakteriológiai vizsgálata alapján lehetett 
felállítani és ezt_a_ pozitív szerológiai reakció meg
erősítette. Célzott antibioticus kezelésre prompt 
gyógyulás következett be.

Az irodalmi adatok (2, 3) és saját tapasztala
tunk alapján is úgy látszik, hogy a Y. e. gyermek
korban viszonylag jó indulaté megbetegedést okoz, 
mely megfelelő antibioticus kezeléssel gyorsan és 
eredményesen gyógyítható.

A Y. e. fertőzések lappangási ideje nem isme
retes, de kétségtelen, hogy a fertőző forrás a be
teg ember vagy állat széklete és az ezzel fertőzött 
élelem és ivóvíz. A contagiositas alacsony (5).

%
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A kórokozónak több szerotípusa ismeretes, az 
eddigi adatok szerint hazánkban a 03 típus a leg
gyakoribb (5, 6).

A differenciál diagnosis szempontjából a feb
ris rheumatica, a tünetszegény mononucleosis in
fectiosa és egyes enteralis fertőzések (salmonella, 
typhus) jönnek szóba. A klinikai elkülönítés külö
nösen akkor nehéz, ha az enteralis tünetek enyhék 
és jelentéktelennek tekintik.

Esetünkben is az általános tünetek állottak 
előtérben és csak a második kórházi felvétel alkal
mával — amely előtt rövid enteritis is lezajlott — 
sikerült a Y. e. fertőzést kimutatni és a diagnosis 
birtokában a beteget meggyógyítani.

összefoglalás: A szerző 12 éves fiúbeteg kor
történetét ismerteti, akinél a kórházi beutalást oko
zó ízületi panaszok hátterében Yersinia enterocoli
tica fertőzés állott fenn. Felhívja a figyelmet, hogy 
a Yersinia fertőzések szaporodása miatt a hasonló 
atípusos megjelenésű kórformák előfordulásával 
számolni kell.

Irodalom: 1. Adamis E. és mtsai: Egészségtudo
mány 1975, 19, 16. 2. Bergstrand, C. C., Windblad,
S.: Acta paediat. Scand. 1974, 63, 875. — 3. Bognár I.: 
Gyermekgyógy. 1974, 25, 410. — 4. Jacobs, J. C.: Pe
diatrics 1975, 55, 236. — 5. Szita J.: Egészségtudomány 
1974, 18, 83. — 6. Szita J. és Svidró A.: Buda-pesti Köz
egészségügy 1974, 6, 73. — 7. Toeller, W. és mtsai: 
Kiin. Pádiat. 1976, 188, 88.

BIOSUPRESSIN kapszula
cytostaticum

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

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

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

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft

Előállítja ü\OGAL  Gyógyszergyár Debrecen
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Városi Kórház, Keszthely,
Belgyógyászati Osztály
(főorvos: Kövér Géza dr.) és
Kórbonctani Osztály (főorvos: Mórocz József dr.)

Spontán iépruptura  
non-Hodgkin íymphomaban
Janáky Rózsa dr. és Mórocz József dr.

1549-ben Adrian Zaccarelli (10) végzett először lép- 
daganat miatt splenectomiát. Conheim (10) 1866- 
ban varicositas lienis okozta spontán léprepedést 
ismertetett. Azóta számos közlemény foglalkozott a 
lépruptúrával. Malignus haematológiai kórképek
ben aránylag ritka a spontán lépruptúra. Lyrnpho- 
sarcomás lép spontán ruptúrájával a rendelkezé
sünkre álló irodalomban nem találkoztunk (1, 3, 
7, 10, 16, 20, 21).

Esetismertetés
A7, addig teljesen panaszmentes Cs. J. 64 éves 

férfi betegünknél 1974 szeptemberében fogyás mellett 
tompa hasi fájdalmak jelentkeznek. Szeptember 19-én 
éjszaka heves, görcsös hasi fájdalomra ébred, felkelés
kor collabál. Másnap reggel körzeti orvosa „anuria” 
miatt urológiai szakrendelésre küldi. Urológiai megbe
tegedés kizárása után, acut has diagnózissal kórhá
zunk Sebészeti Osztályára utalják. Itt a praeshockos 
betegnél a has középső részén kifejezett nyomásérzé
kenységet észlelnek defensussal. A vérkép vizsgálat 
jelentős anaemiát mutat. A késedelem nélkül elvég
zett laparotomia során a hasüregben szabad vért, je
lentősen megnagyobbodott lépet találnak megrepedt 
tokkal, tokalatti vérzéssel. Az eltávolított lép súlya 
1650 g, szövettanilag a felbomlott szerkezetű lép állo
mányát csaknem teljes egészében nehezen different 
ciálható lymphoreticularis elemek képezik. (1. ábra.)

További kivizsgálás és kezelés céljából a beteget 
áthelyezik a Belgyógyászati Osztályra. A laboratóriu
mi vizsgálati leletek az alacsony serum-vas értéken kí
vül kórosat nem mutatnak. A csontvelőben csupán fo-

1. ábra.
Lymphosarcomás lép, tokalatti vérzés. H,—E. festés, direkt 
nagyítás 120X

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 43. szám

2. ábra.
Felbomlott szerkezetű, lymphosarcomás nyirokcsomó. H.— 
E. festés, direkt nagyítás 120X

kozott granutopoesis, erőteljes thrombocyta képzés, 
kisfokú monocytoid sejtszaporulat figyelhető meg. Az 
ismételten normális csontvelő lelet, a megnagyobbo
dott nyirokcsomók hiánya, a lép szövettani vizsgálatá
nak eredménye alapján a lép elsődleges rosszindulatú 
daganatára gondolunk. Az időszakos ellenőrző vizsgá
latok során kóros eltérést nem észlelünk, öt hónappal 
a lépeltávolítás után testszerte babnyi nyirokcsomók 
jelennek meg. Az ekkor eltávolított nyirokcsomó és 
a lép szövettani képe megegyezik, vélemény: lympho
sarcoma (2. ábra).

A laboratóriumi paraméterekben lényeges válto
zás még nem történik. Degranol kezelést kezdünk — 
7 nap alatt 450 mg —, mely hatástalannak bizonyul. 
Ezután Cvtílophosphamid (összesen 4200 mg i. v.), 
Vincristin (összesen 4,5 mg infusióban), Prednisolon 
(naponta 40—10 mg) polyohemotherápiát alkalmazunk 
a VEP-sóma alapján. Jelentős regressio történik: a 
nyirokcsomók lencsényire megkisebbednek. A kéthó
napos kórházi kezelés után a beteg otthonában napon
ta 50 mg Cyclophosphamid tablettát szed. Űjabb prog
ressio távozása után másfél hónappal észlelhető. Ekkor 
10 nap alatt összesen 900 mg Cyclophosphamidot, 1,5 
mg Vincrietmt, 30—15 mg die Prednisolont adunk. Új
ra javulás következik be. (3. ábra.)

Két hónap múlva — a lépeltávolítást 10 hónappal 
követően — 1975. július 4-én magas láz, bronchopneu
monia miatt, súlyos állapotban kerül ismételten felvé
telre. Fehérvérsejt száma 24 000, a perifériás vérkép 
leukosarcomás shubra utal, csak elvétve lehet 1—1 
segmentet, lymphocytát találni. 24 órán belül, toxicus 
shock tünetei között exitus lethalis következik be. A 
boncolásnál a megnagyobbodott nyirokcsomókban, a 
2350 g súlyú májban, a vesékben lymhosarcomás in- 
filtrátiót találunk.

Megbeszélés

Esetünkben lymphosarcomas lép — valószínű
leg jelentéktelen traumára bekövetkező — kétsza
kaszos ruptúrájáról van szó. A malignus haemato
lógiai kórképekben észlelt lépruptúra tünetei nem 
mindig riasztóak, mert az összenövések miatt a 
vérzés lassúbb, és a léptompulat növekedése he
lyett annak csökkenése is észlelhető (7, 10).

A non-Hodgkin lymphomák első osztályozása a 
domináló sejttípus alapján 1942-ben Gall és Mal
lory nevéhez fűződik. Azóta a legmodernebb, a 
legelfogadottabb a Kieli-nomenclatúra (4, 13. 14, 
18).

Esetünk a histológiai elváltozás alapján, a 
Kieli-nomenclatúra (13) szerint: malignus lympho-
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ma, alacsony malignitású, nodularis, centrocytás- 
centroiblastos csoportba tartozik. A relatíve benig
nus histológiai lelettel szemben a klinikai lefolyás 
— a nem eléggé intensiv polychemotherápiát is fi
gyelembe véve — gyorsan progrediáló, malignus 
kórfolyamat képét mutatta. A lép, több szerv és 
nyirokcsomó regió megbetegedése a rekeszizom 
mindkét oldalán betegünknél a III. (III. ES.) stá
dium fennállását igazolja (4, 5). Sikeres műtéti 
megoldás csak isolalt daganatnál lehetséges. Mű
tét közben tisztázni kell. hogy a mesenterialis és

a paraaorticus nyirokcsomókban nincsen-e lym- 
phomás elváltozás. A beteg lép eltávolítása után 
legalább 6 hónap tünetmentesség szükséges az iso
lalt lymphoma diagnózisának felállításához (1). A 
non-Hodgkin lymphomák elkülönítésénél a szövet
tani kép a döntő és a meghatározó a prognózis és 
a therápia szempontjából is (4, 6, 8, 22). A leg
jobb eredmény malignus lymphománál a VEP-po- 
lychemotherápiával érhető el, melyet a generáli
sait lympho-, reticulosarcoma III.—IV. stádiumá
ban indokolt alkalmazni (2, 4, 6, 9, 11, 12, 17, 19).

DECR.AWL 
/ö ss t. 450m g i.ir./.

WCZ/ST/AJ 
/össt- 8m g tn/оаЫап

CAJDOXAAJ
JÖSSZ. 8575m g  t.v.J.

PR£HA)ISOLOA) 
/40-10 mg/diaj.

mirt.14.mán:.21. a/xr18-

4200 m g  tu .

júniusS.

nnrit t/i OOmg/c/iĵ  
2 5 0 0 m g

$OOmg t'.tf. к.
fin n t th ■ 15mg/dî

37дтд

40 mg/dt-
I sorm/dit,

1 lOftigldii
10 mg/die

\3Qfng/chí
15 mg/'d i

1Э75ттг0гс. 7 -1 4  mdrc. 14- -0/1025. Ш.25- ШЛ-g .já n .e . -g ú n .lf-ig . gin .17-gut.1-tg.

3. ábra.
Összefoglalás. Szerzők rövid irodalmi áttekin

tés után ismertetik 64 éves férfi betegük kórlefo
lyását. Kétszakaszos lépruptúrát követően diag
nosztizált lymphosarcomáról számolnak be. Ered
ménytelen Degranol monochemotherápiát köve
tően syncron Vincristin, Cyclophosphamid, Pred
nisolon polychemotherápiát vezetnek be, de ezzel 
is csak átmeneti, partialis remissiót érnek el. Be
tegük 10 hónappal a lépruptúra után vírusinfec- 
tiót követően, leukosarcomas shub tünetei között 
meghalt.

Köszönetnyilvánítás
Ezúton mondunk köszönetét István Lajos dr. kan

didátus főorvosnak az esetünkkel kapcsolatos haema- 
tológiai konzultációért, Kelényi Gábor dr. professzor
nak a szövettani metszetek klasszifikációjáért.

Irodalom: 1. Arányi, S. és mtsai: Orv. Hetik 1970. 
111, 1223. — 2. Beard, M. E. J.: Brit. Med. J. 1970, 1,

191. — 3 Brousil és mtsai: Városi Kórház Évkönyve. 
Dunaújváros. 1973, II — 4. Burger T.: Az orvostudo
mány aktuális problémái. — 1975, 3, 5. — 5. Carbon, 
P. P. és mtsai: Cancer Res. 1971, 31, 1860. — 6. Charles,
M. és mtsai: Ann. Int. Med. 1972, 76, 227. — 7. Édes és 
mtsai: Bács-Kiskun megyei Kórház Évkönyve. 1970— 
1971. — 8. Hoerni, M. B. és mtsai: Bordeaux Med. 
1975, 8, 343. — 9, Hoogstraten, В. és mtsai: Blood. 
1969, 33, 370. — 10. Hubay Zs. és mtsai: Orv. Hetik 
1974, 115, 2131. — 11. James, K. és mtsai: Cancer. 1971, 
28, 306. — 12. Jones, S. és mtsai: Cancer. 1973, 31, 
806. — 13. Lennert, K.: Brit. J. Haemat. 1975, 31, 193.
— 14. Lukes, L. J. és mtsai: Cancer. 1966, 19, 317. — 
15. Maurice, P. A.: Schw. med. Wschr. 1971, 101, 1516.
— 16. Novak M.: Orv. Hetik 1934, 78, 585. — 17. Petrá
nyi, Gy.: Az orvostudomány aktuális problémái. 1968, 
2. — 18. Rappoport, H. és mtsai: Cancer. 1956, 9, 792.
— 19. Sauter, Chr.: Schw. med. Wschr. 1973, 103, 1318.
— 20. Streicher Hans-Joachim: Chirurgie der Milz. 
Springer-Verlag. Berlin. 1961, 88. — 21. Szilvágyi, H. 
és mtsai: Orv. Hetik 1965, 106, 1421. — 22. Ultrnan, 
J. E.: Current status. Management of lymphoma. Se
minars in hematology. 1970, 7, 441.

„ . . .  a tudományok országában nem lehet hatásunknak egyéb jó célja, mim az
igazság.”

Berzsenyi Dániel



Beszámoló az NDK Orvosi Pszi
choterápiái Társaságának 1977. ta
vaszán megrendezett csoportpszi
choterápiás tanulmányi közösségé
ről. (Beeskow, 1977. március 18—
20.)

Az NDK-ban évek óta rendszeres 
csoportpszichoterapeuta képzés fo
lyik intézményesítetten az Orvosi 
Pszichoterápiái Társaságának ren
dezésében. A képzés formája: há
rom éven át, évente két alkalom
mal, egy ízben kilencnapos, és egy 
ízben háromnapos tanulmányi kö
zösségben találkozik 40 csoportpszi
choterápiai képzésben résztvevő 
pszichiáter, általános orvos, pszi
chológus, szociológus és 13 csoport- 
pszichoterápiás képzésben gyakor
lott szakember. A tanulmányi kö
zösség időtartama alatt naponta 
reggel V29-t61 este 10-ig rövid ét
kezési szünetekkel intenzív kis- és 
nagycsoport üléseken folyik a mun
ka. Egy-egy csoport 8 tagból áll, 4 
férfi, 4 nő. A csoportvezetők, az 
NDK-beli szóhasználat szerint tré
nerek, egy-egy csoportban ketten 
vannak, lehetőség szerint egy férfi, 
egy nő. A beszámoló szerzője ebben 
a II. Tanulmányi Közösségben 1975. 
ősze óta vesz részt, mint meghí
vott kis- és nagycsoportvezető pszi- 
choterapeuta. Ezt az együttműkö
dést a szocialista országok 1973-ban 
Prágában aláírt és hazánk Egész
ségügyi Minisztériuma által is jóvá
hagyott Pszichoterápiás tézisei is 
elősegítették.

Az NDK Orvosi Pszichoterápiái 
Társasága eddig négy fent leírt mó
don működő tanulmányi csoport
pszichoterápiás közösségben 150 
pszichoterapeutát és 26 trénert kép
zett ki. A hármas számú közösség
ben — ezek a tanulmányi közössé
gek részben párhuzamosan működ
nek —, dolgozik egy nemzetközi 
önismereti kiscsoport, amelynek két 
szovjet, két magyar, két lengyel, 
egy csehszlovák, egy bolgár és négy 
NDK-beli résztvevője van. Érdekes 
megfigyelést tett ennek a kiscso
portnak egyik vezetője OMR. Kurt 
Höck dr. Azt tapasztalta, hogy a 
német nyelvű kommunikációt első
sorban nem a nyelvi nehézségek 
akadályozták, hanem az interper
szonális kapcsolat feszültségei. 
Amikor ezek feloldódtak, akkor 
mind verbálisán, mind nem-verbá- 
lisan igen jól tudtak egymással 
gondolatokat és érzelmeket közölni 
a kiscsoport tagjai, függetlenül 
nyelvi korlátáiktól.

1978-tól az NDK Orvostovább
képző Akadémiája évente egy köz
ponti, nyolcnapos tartamú tanfolya
mot rendez pszichoterápiát oktatók
nak, az NDK-beli és a nemzetközi 
szóhasználat szerint trénereknek, 
kb. 60 résztvevővel. Ezeknek a fel

adata a 15 regionális társaságban, 
illetve munkacsoportban a legkü
lönbözőbb szakmákban dolgozó or
vosok rendszeres kiképzése és to
vábbképzése a pszichoterápia leg
alapvetőbb ismereteiben.

Az NDK Orvosi Pszichoterápiái 
Társaságának jelenleg 780 tagja 
van, akik öt szekcióban dolgoznak. 
A következő szekciók működnek: 
csoportpszichoterápiai; autogén 
tréning és hipnózis; zeneterápia; 
gyermekpszichoterápia; klinikai 
pszichológia. A csoportpszichoterá
piai szekciónak 280 tagja van. Az 
NDK egészségügyi minisztériumá
nak egyik központi tudományos 
kutatási témája a „Pszichoneurális 
zavarok”, ezen belül résztéma a 
„csoportpszichoterápia kutatása”.

Ebben a röviden vázolt intézmé
nyi keretben működnek a csoport
pszichoterápiás tanulmányi közös
ségek is. 1977. márciusában jött 
össze negyedszer a kettes számú kö
zösség egy hétvégére Beeskow nevű 
üdülőhelyen Berlin (NDK) közelé
ben. A résztvevők, akiket még 1975- 
ben válogattak ki több száz jelent
kező közül, mind hivatalosan, 
munkahelyük aktív támogatásával 
jöhettek el, ugyanez vonatkozott a 
trénerekre is. E beszámoló íróját a 
MOTESZ vendégküldöttként dele
gálta az NDK-beli Társaság meghí
vására. Az önismereti kiscsoportot 
ismét együtt vezettük Dr. Jürgen 
Ott-tal a berlini Charité neuropszi- 
chiátriai klinika munkatársával. 
Erre a negyedik együttlétre már ki
alakultak a csoport hagyományai, 
szokásrendszere és története is. Fi
gyelemre méltó, hogyan változtak 
meg előítéletek, szemléleti beállító
dások magával a pszichoterápiával, 
a képzésnek ezzel az önismereten 
alapuló, tanulmányi közösségben 
zajló módjával kapcsolatban. Az 
egyik kolléga, aki azért jelentkezett, 
hogy belülről ismerjen meg egy ál
tala veszélyesnek és helytelennek 
tartott képzési módot, a kis- és 
nagycsoportokban szerzett tapaszta
latai alapján megértette, hogy a 
pszichoterápia és a pszichoterápiás 
képzés kockázatai csak nem kellő 
szakismeretekkel rendelkezők kezé
ben jelentenek veszélyt éppúgy, 
mint minden más gyógymódnál. 
Miután félelmei és szorongásai 
csökkentek, egyik optimálisan dol
gozó konstruktiv tagja lett a közös
ségnek.

Naponta most is kétszer volt D/s 
órás önismereti kiscsoportülés, pszi- 
chodiagnosztikai ülés naponta egy
szer a résztvevők számára (most a 
HIM-B tesztet próbálták ki magu
kon) és este iy 2 órás tartamú nagy
csoportgyűlés. A nagycsoportot ez 
alkalommal e beszámoló szerzője 
Ott dr.-ral közösen vezette, eltérően 
előzőektől, amikor Höckkel dr.-ral

vezette közösen. A nagycsoport, 
amelyikkel szemben kezdetben a 
legnagyobb ellenállás nyilvánult 
meg, mostanra mindenki számára 
érdekes.

A csoportpszichoterápiai tanulmá
nyi közösség legjelentősebb része, 
szabályozója, és stabilizátora, a na
ponta kétszer ülésező trénercsoport. 
Itt beszélik meg a csoportterapeu
ták, trénerek aktuális tapasztalatai
kat csoportjaikkal kapcsolatban, 
egymással, önmagukkal adódó prob
lémáikat igen demokratikus, értel
mező és emocionálisan mindig opti
málisan töltött légkörben. Funkció
ját jól mutatja a következő példa. 
Ott dr.-ral közösen vezetett kiscso
portunkban az első két ülésen aka
dozott a lélektani munka, mindenki 
ki nem mondott vagy még meg nem 
fogalmazott akadályokat érzett. A 
második trénercsoporton megbeszé
lésre került kettőnk egymással való 
kapcsolatának problémája, amelyet 
a trénercsoport segítségével meg 
tudtunk érteni és meg tudtunk ol
dani. Az ezután következő önisme
reti kiscsoportgyűlés kezdetén a 
csoport fogalmazta meg, csaknem 
egybevágóan a tréner-csoporton ki
alakult véleményünkkel, kettőnk és 
a kiscsoport kapcsolati problemati
káját, a lélektani munka ezzel már 
ismét intenzíven folyt. Az összefüg
gés a két csoport munkája között va
lószínűleg abból adódik, hogy ami
kor a két vezető.megértette kettőjük 
problematikáját, és megoldotta, vi
selkedésük a kiscsoportban megvál
tozik és verbálisán és nem-verbáli- 
san elősegítik a számukra most 
már nem zavaró téma megbeszélé
sét a csoporttal közös élmény
háttér alapján. Egyébként annyira 
egybehangzó volt a két csoportban 
kialakult nézet, hogy első pillanat
ban arra gondoltam, hogy kihallat
szott a trénercsoport beszélgetése, 
de ez már technikailag is lehetetlen 
volt, mivel a csoporttagok az épület 
egy másik részén ebben az időben 
a HIM-B csoportpszichoterápiás fo
lyamat-mérő tesztet töltötték ki.

Újra meg kellett állapítanom, 
hogy a csoportpszichoterápiás képv- 
zésnek országos szinten jó formája 
az ismertetett csoportpszichoterá
piai tanulmányi közösség, amelynek 
jellemzői az intenzitása, a minden
napi körülményekből és kapcsola
tokból való kiemelése a résztvevők
nek és egy összeszokott, nagy kohé- 
ziójú és jól képzett trénercsoport.

összehasonlítva a hazai pszicho
terápia helyzetét az NDK-belivel, 
konstatálni kell, hogy e téren to
vábbra is előttünk vannak.

Meg kell vizsgálnunk a csoport
pszichoterápiai tanulmányi közössé
gek jó tapasztalatai alapján, 
mennyiben vannak adva nálunk is 
egy ilyen képzési forma vagy annak 
egy változatának feltételei.

E helyen mondok köszönetét az 
NDK Orvosi Pszichoterápiái 
Társaságának a baráti meghívásért 
és az igen tanulságos együttmunkál- 
kodás lehetőségéért, elsősorban 
OMR dr. Kurt Höck-nek.

Hidas György dr.
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Szülészet 
-  nőgyógyászat

Az endoscopia jelentősége ecto
pias terhesség gyanúja esetén. Bar- 
szuk, N. Sz. és mtsai (Moszkva, 
„N. U. Pirogov” Orvostudományi 
Egyetem.) Akusersztvo i ginekolo- 
gia, 1976, No. 9, 41—44.
130 beteg vizsgálata alapján érté
kelik az endoscopia (culdoscopia és 
laparoscopia) diagnosztikus helyét 
méhenkívüli terhesség (gr. extr.) 
felismerésében. A kórképek felis
merése az alkalmazott egyéb mód
szerekkel eredménytelen volt.

70 esetben gr. extr. és abortus 
imperfectus elkülönítő kórismézése 
céljából történt endoscopes vizs
gálat. A 64 euldoscopos és hat la- 
paroscopos vizsgálattal 42 betegen 
diagnosztizáltak gr. extr.-t, s eb
ből a műtéti lelet 41 ectopiás ter
hességet bizonyított. Egy esetben a 
műtéti lelet ovarium-apoplexia 
volt. 44 betegen gr. extr. és adne
xitis elkülönítése indokolta az en- 
doscopos beavatkozást. A 39 cul
doscopia során 29 esetben volt az 
endoscopiás vélemény gr. extr. A 
műtéti lelet 28 betegen egyezett az 
endoscopiás véleménnyel, egy eset
ben ovarialis apoplexiát találtak.

A 16 egyéb ok miatt történt en- 
doscopos vizsgálat 1 betegen iga
zolt gr. extr.-t, amivel a műtéti le
let megegyezett.

A 130 gynaecologiai endoscopos 
vizsgálaton átesett beteg közül 72 
esetben diagnosztizáltak gr. extr.-t, 
amit a műtéti lelet 70 esetben iga
zolt. A vizsgáló módszer jelentősé
gét bizonyítja, hogy olyan bonyo
lult diagnosztikus problémák meg
oldásában nyújt segítséget, amikor 
az egyéb használatos eljárások 
nem vezetnek eredményre. Az en- 
doscopiával biztosított korai diag
nózis lehetővé teszi a tuba plaszti
kai műtétjét. Or0S2 András dr
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Plasztikai műtétek ismételt pete
vezeték-terhességek során. Szizga- 
nova, K. N. (Krimi Orvostudomá
nyi Egyetem.) Akusersztvo i gine- 
kologia, 1976, No. 9, 46—48.

A petevezetékek konzerválása 
graviditas tubaris (gr. tub.) esetén 
a secunder sterilitas preventiójá- 
nak eszköze.

A tuba uterina plasztikai műtét
jének a pete implantatiójának he
lyétől függően kétféle megoldása 
lehetséges. A tuba pars intersti- 
tialisában vagy az isthmus media
lis részén történt peteimplantatio 
a tuba uterusba való beültetését

(implantatióját) teszi lehetővé. A 
károsodott petevezeték-rész resec- 
tiója után sutura következik, majd 
egy 1—1,5 mm átmérőjű műanyag 
katétert (prothesis) vezetnek a tu
ba abdominalis nyílásán, az uterus 
üregén keresztül a vaginába. A 
prothesis rögzítés nélkül is a he
lyén marad, majd a postoperativ 
szak 7—9. napján a hüvelyen ke
resztül eltávolítják. Az isthmus la
teralis részén beágyazódott pete 
esetén a petezsákot eltávolítják a 
tuba rupturás nyílásán keresztül 
vagy intakt gr. tub. esetén a hosz- 
szanti metszéssel megnyitott tubá
ból. A tuba nyílását ezután zárják. 
Az ampullaris szakaszban megta
padt petezsákot ajánlatos a tuba 
abdominalis nyílásán eltávolítani a 
tubára gyakorolt nyomás vagy csi
pesz segítségével. A petezsák ta
padásának helyét tanácsos excoch- 
leálni vagy chorion visszamaradá
sa esetén a tubafalat resecálni és 
suturázni. A tuba falának suturája 
hosszanti egysoros varrattal törté
nik az endosalpinx átöltése nélkül. 
A peritonizálás néhány cat-gut öl
téssel végezhető. A tuba suturája 
után 1—1,5 mm átmérőjű prothesis 
bevezetése történik a tuba abdo
minalis végén addig, amíg nincs 
incongruentia a katéter és a tuba 
között. A polietilén csövet cat-gut 
öltéssel rögzítik a petevezetékhez, 
a lateralis végét pedig kivezetik a 
hasfali metszésen. A postoperativ 
szak 7—9. napján a prothesis köny- 
nyedén eltávolítható. A prothesis 
eltávolítása után 1—2 napos szüne
tekkel 3—5 alkalommal hydrotu- 
batiót végeznek (500 mg hydrocor- 
tison oldatával). A műtét után cél
szerű prophylactikus antiphlogisz- 
tikus kezelést folytatni. Hasznos
nak tűnik a balneotherapia 3—4 
héttel a műtét után.

A műtét sikere a műtéti techni
kától, a fimbriák konzerválásától, 
a gyulladásmentes postoperativ 
szaktól függ. Meglehetősen fontos 
a mielőbbi kórismézés is.

A. szerző gr. tub. miatt végzett 
10 tuba-plasztikai műtétről számol 
be. A műtött betegek anamnézisé- 
hen egyoldali salpingectomia sze
repelt. 6 beteg sorsát tudta figye
leméi kísérni. Közülük 4 esett te
herbe, melyek közül 3 szüléssel 
végződött, egy esetben ab. imper
fectus következett be. A 4 terhes
ség közül 1 tuba-implantatio, 3 pe
dig a tuba suturája után jött létre.

Orosz András dr.

A petevezeték oblilcrációjának 
kezelése ultrahang és hydrotubatio 
alkalmazásával. Tyiha, I. (Volgog- 
rádi Orvostudományi Egyetem.) 
Akusersztvo i ginekologia, 1976, 
No. 9, 48—49.

A női meddőség oka az esetek 
63—85%-ában a tubák elzáródása. 
A szerző a tubák vizsgálatát HSG- 
vel és hydrotubatióval végezte. Az 
obliterált petevezetékek kezelésére 
a szerző a hydrotubatiót és az ult- 
rahang-therápiát együttesen alkal
mazta. Ezek a beavatkozások 
ugyanolyan feltételek és ellenja
vallatok figyelembe vételével vé
gezhetők el, mint a HSG vagy per- 
tubatio. A menstruációs ciklus fo
lyamán az ultrahang és hydrotu
batio együttes alkalmazása 1—11- 
szer történt, amit 3—4 cyklus so
rán ismételtek. A hydrotubatióhoz 
36—37 C°-ra előmelegített 0,3%-os 
Novocain-oldatot vagy élettani 
konyhasó oldatot használtak.

Az 52 tuba-lezáródásos beteg 
összesen 273 kombinált kezelésben 
részesült. A 42, ampullaris szaka
szon lezárt tuba közül a kezelések 
után 32 (77,1%) átjárhatónak bizo
nyult. Az isthmikus szakaszon le
zárt 10 tuba esetén a kombinált 
kezelés eredménytelen volt.

Szövődményt a kezelés során 
nem észleltek. Orosz András dr.

Kismedcncei gyulladások kocká
zata IUD használata mellett. Szer
kesztőségi közlemény: Brit. Med. J. 
1976. 2. 717.

1968-ban a WHO technikai cso
portja nem tartotta az IUD-hez tár
suló gyulladásokat jelentős problé
mának, de ez a későbbiekben túl
zottan optimista nyilatkozatnak bi
zonyult. Ügy vélték, hogy a fertő
zés veszélye csak közvetlenül a fel
helyezés után számottevő. Misheli 
és mtsai kimutatták, hogy 75 asz- 
szonynál 30 nappal a felhelyezés 
után az endometrialis cavum mind 
steril volt. Véleményük szerint a 
felhelyezést követő első 24 órában 
különböző baktérium törzsek nőnek 
ki, de ezek 30 napon belül eliminá
lódnak. Két közlemény endocardi- 
tisről számol be, jelezve, hogy a in
sertio bakteriaemiát is okozhat.

Az USA-ban több szerző vizsgál
ta azonos társadalmi és egészség- 
ügyi környezetben élő, pessariumot 
használó, ill. nem viselő asszonyo
kon a kismedencei gyulladások 
gyakoriságát. Különböző szerzők 
adatai alapján ötször gyakoribb 
volt IUD viselő asszonyokon a lázas 
kismedencei gyulladás, mint a 
kontroll csoportban.



Angliában nagy anyagon elvég
zett prospektiv vizsgálatok hason
ló megfigyelésről számolnak be.

Felvetődik a kérdés, hogy az IUD 
használatával kapcsolatos gyulla
dás nem vezet-e későbbi sterilitás
hoz? Ha nem is egyértelműen, de 
úgy vélik, hogy a fertilitás 
megtartott 'a pessarium eltávolítá
sa után, igaz gyakorlatilag mindig 
többször szült asszonyokról van szó.

A szerkesztőségi közlemény fog
lalkozik az IUD típusának problé
májával. Megemlíti a rézzel kom
binált pessariumok gonococcus gát
ló hatását, bár ez még klinikailag 
nem bizonyított.

Az USA-ban történt vizsgálatok 
kimutatták, hogy az IUD mortali
tási rátája egymillió asszonyra vo
natkoztatva egy és tíz között válto
zik, míg ugyanez az arány tablet
tát szedőknél 22—45 között alakul. 
Idősebb korban a tabletta szövőd
ményeinek veszélye megnő, viszont 
az ÍUD-t nyugodtan lehet alkal
mazni ebben a korosztályban is.

Felhívják a figyelmet, hogy nul- 
liparáknál vagy egyszer szülteknél 
ez a módszer meggondolandó az 
esetleges későbbi, sterilitás miatt, 
és ugyanakkor fontosnak tariák az 
acut infectiók azonnali kezelését.

Hegedűs Tibor dr.

Méhen kívüli terhesség és az
IUD. Hallaitt, J. G. (Los Angeles, 
California.) Am. J. Obst. Gynec. 
1976. 125. 754.

1974-ben közel 15 millió asszony 
használt méhen belüli pessariu- 
mot. A szerzők az IUD és a méhen 
kívüli terhesség kapcsolatát vizs
gálták saját anyaguk tükrében. Az 
utolsó 9 év alatt 70 esetben talál
tak IUD használata mellett extra- 
uteri,n graviditást. Ez idő alatt az 
összes extrauterin graviditás esetei
nek száma 711 volt és így ez a 70 
eset. 9.85%-át adja a teljes beteg
anyagnak. IUD alkalmazása esetén 
18 intrauterin graviditásra esett 
egv méhen kívüli terhesség.

összehasonlítva az IUD-t viselő 
és az azt nem alkalmazó méhen kí
vüli terhesek klinikai tüneteit, a 
graviditás idejét, valamint a mű
tét időnontiát. lénveges különbsé
get nem találtak. Azonban felhív
ják a figyelmet, hogy a diagnózis 
felvetése TUD alkalmazása esetén 
lényegesen ritkább volt. és a pana
szokat (vérzés, görcsök) a pessa- 
riumnak tulajdonították az esetek 
n a g y  részében. Az TUD felhelyezé
sétől a műtétig eltelt idő 7 héttől 
2 évig terjedt.

A felsorolt adatok ellenére a 
szerzők a méhen kívüli terhesség 
és az IUD közvetlen kapcsolatát 
nem látják bizonyítottnak, s való
színűbbnek tartiák. hogy az elsőd
leges ok az IUD által okozott sal-
pyngitis. Hegedűs Tibor dr.

A magzati szívhang változása 
amniocentézisnél. M. Ron, Polis-

huk, W. Z. (Department of Obstet
rics and Gynaecology, Hadassah 
University Hospital Jerusalem, Is
rael.): British Journal of Obstet
rics and Gynaecology 1976, 83,
768—770.

107 esetben vizsgálták meg a 
szerzők, hogy az amniocentézist 
követően hogyan változik a mag
zati szívhang.

88 vizsgált terhesnél (82,2%) re
gisztrálták a magzati szívfrekven
cia gyorsulását. A frekvenciaválto
zás mértéke 20—60/min. volt és az 
időtartam 2—30 percig terjedt. A 
88 beteg közül 86 (97,7%) egészsé
ges gyermeket szült magas Apgar 
értékkel. Mindössze 2 esetben 
(2,3%) figyeltek meg alacsonyabb 
(3 ill. 5) értéket ebben a csoport
ban.

19 magzaton az amniocentézis 
után nem tapasztaltak frekvencia 
változást. Közülük 8-nál (42.2%) 
észleltek alacsonyabb értéket és 2 
perinatalis halottjuk volt.

A szerzők felvetik, hogy a szív
hang acceleratio normál válasz az 
amniocentézisre. Ennek hiányánál 
felmerül a magzat egy viszonyla
gos kedvezőtlenebb állapota. A je
lenség magyarázata nem tisztázott. 
Szóba jöhet az amnialis folyadék 
hullámzása, műszerrel nem jelez
hető uterus contractiók, direkt tac
tilis ingerek és a felsorolt mecha
nizmusok kombinációi.

Csak ilyen célból elvégezni a 
vizsgálatot nem javasolják, de a 
jól megválasztott amniocentézisnél 
a magzat állapotáról ezzel a jelen
séggel hasznos információkat nyer
hetünk. Hegedűs Tibor dr.

Onkológia
Coffein, kávé és carcinoma. Szer

kesztőségi közlemény: Brit. med. J. 
1976, 1, 1031.

Egyesek a környezet ártalmait 
semmibe véve maguk segítik elő 
megbetegedéseiket. Ilyen szempont
ból az egyes izgatószerek (közülük 
a kávé és coffein) szerepe is előtér
be került, bár ezek egészségkáro
sító hatásáról a tárgyi bizonyítékok 
még hiányosak és az esetleges ag
godalmakat mindig lecsendesítette 
az a tény, hogy teratogen, mutagen, 
vagy carcinogen hatásukat nem bi
zonyították. Sajnos a kávé egészsé
gi bizonyítványa nem ennyire tisz
ta. A coffeinnek egyes kísérletes 
vizsgálatokban ugyanis mutagen és 
teratogen hatását is látták. így ege
reken nagy dosisban, 100 csésze ká
vénak megfelelő coffeint adva int- 
raperitonealisan, különböző fejlő
dési rendellenességeket észleltek, és 
hasonló tapasztalatokat szereztek 
patkányokon, csirkéken és nyula- 
kon is. Napi 40 csésze kávénak 
megfelelő coffein adásával már 
nem észleltek embryotoxikus ha
tást, 30 csészének megfelelő adag 
itatásával pedig 4 egérgenerációban 
sem láttak ilyen következményt.

Negatív eredményeket adtak az 
egereken Végzett, későbbi halálozást 
értékelő és cytogenetikai vizsgála
tok is. Emberen a coffein magas 
concentratióban a lymphocytákon 
és szövet kultúrákon cytotoxikus 
hatást fejtett ki.

A coffein oarcinogenitására vo
natkozó korábbi experimentális 
vizsgálatok negatív eredményt ad
tak, bár ezek nem feleltek meg a 
ma megkívánt követelményeknek. 
A carcinogenitás veszélyét jelző ál
latkísérletes közlemények ellensú
lyozására még anticarcinogen hatá
sát is említették, valamint azt 
a tényt, hogy a coffein emberben 
gyorsan és eredményesen metaboli- 
zálódik.

A kávéfogyasztással kapcsolatba 
hozható gyakoribb carcinoma meg
betegedések kockázatára a hólyag
ban és vizeletelvezető rendszerben, 
1971-ben Cole hívta fel a figyelmet, 
Shennan pedig 1973-ban a kávéfo
gyasztás és vesecarcinoma halálozás 
közötti összefüggésekre figyelmez
tetett, 1976-ban egy oxfordi vizsgá
latban érintették a problémát és 
ebben az aránylag kisszámú vizsgá
lat ellenére sem lehetett a kávé
fogyasztók között a veseparenchy- 
ma adenocarcinomájának és a vese
medence carcinomájának két-há- 
romszoros növekedését kizárni. Má
sok a kávéfogyasztás ilyen irányú 
hatását nem látják bizonyítottnak, 
rámutatva arra, hogy a nagyobb 
carcinomás kockázat az emelkedett 
cigaretta-fogyasztással is kapcsolat
ban lehetett, amennyiben az Ox- 
ford-vizsg'álatban is a vesemeden
ce carcinomájának gyakorisága 1,8- 
szor nagyobb volt a dohányzók, 
mint a nem dohányzók között. Ez 
egyébként várható is volt, mert ma 
már tudjuk, hogy a dohányzókon a 
hólyagcarcinoma kockázata is dup
lájára növekszik. A kávé esetleges 
carcinogen hatását, vagy ártalmat
lanságát véglegesen tisztázni még 
nem sikerült. A kérdés megválaszo
lására még további megfigyelésekre 
és vizsgálatokra van szükség, túl
zott és mértéktelen fogyasztásától 
azonban mindenképpen tartózkodni 
célszerű. Angeli István dr.

A klinikai vizsgálat és a mam- 
mographia megbízhatósága mam
ma-carcinoma szűrővizsgálatok 
szempontjából. Chamberlain, J. és 
mtsai: Lancet 1975, II, No. 7943, 
1026.

A szerzőket Shapiro és mtsa 
(Bull. N. Y. Acad. Med. 1975, 51, 
80) közleménye inspirálta, akik 
6200 45—64 éves asszony évenkénti 
szűrővizsgálata eredményeként a 
mellrák mortalitás 73~ával való 
csökkenéséről számoltak be.

Módszerük: minden jelentkezőt 
négyen vizsgáltak meg, teljesen ön
állóan. Egymás véleményét nem is
merhetik. A klinikai vizsgálatokat 
egy orvos és egy asszisztensnő végzi, 
a mammographiás felvételeket két 
radiológus leletezi. Első alkalom
mal kérdőívet is töltenek ki. Ha a
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négy vizsgáló bármelyike sebészeti 
consiliumot javasol, a beteget el
küldik, a sebész pedig közli véle
ményét a szűrőállomással. 6 hónap 
múlva a vizsgálatokat megismétlik, 
és ha pozitív tünetet találnak, az 
esetet az értékelésnél a tévesen ne
gatív rovatban regisztrálják. To
vábbiakban a szűrést a 12-ik és a 
24-i'k hónapban is megismétlik.

Anyag és eredmények: az 1215 
asszony közül 215 veszélyeztetett 
volt, 1000 — a rendelkezésre álló 
információk alapján — indifferens. 
(A veszélyeztetettség kritériumai 
közül statisztikájukban a pozitív 
családi anamnesis, korábbi emlő
betegségek és a nulliparitás esetén 
mutatkozott magasabb morbiditás.)

Az 1215 nő közül 231 (19%) ke
rült sebészi consiliumra, ezek kö
zül 119-en (9,8%) történt biopsia, 
és a oarcinomát 17-en diagnoszti
zálták (1,4%). Az összesített ered
mény számadatait veszélyeztetettek 
nem befolyásolják számottevően, 
mert az 1000 indifferens anamne- 
sisű nő közül 174 (17,4%) került se
bészhez, és 91 biopsia (9,1%) alap
ján 12 carcinomát (1,2%) találtak. 
A 215 veszélyeztetett adatai: 57 
(26,5%) consilium, 28 (13,0%) biop
sia, 5 (2,3%) carcinoma.

A veszélyeztetettek között 1 éven 
belül még 3, a többiek között a fél
éves kontroll alkalmával még 1 
rákot találtak. Utóbbiak 1 éves 
kontrollja még nem fejeződött be.

A felfedezett daganatokat az
U. I. C. C. (T-N-M) besorolás sze
rint elemezve kitűnik, hogy a leg
koraibb stádiumot csak a mammo- 
graphia mutatta ki. Ezeknek a be
tegeknek a jobb túlélési aránya is 
bizonyított tény.

A vizsgálatok megbízhatósága 
szempontjából nézve, a nem-ráko
sok közül 18% járt sebészeti consi- 
liumon, 9%-ukon hajtottak végre 
biopsiát. Viszont a rákosokat a kli
nikai vizsgálat 42%-ban, a mam- 
mographia 26%-ban hibásan nega
tívnak ítélte. A két eljárás kombi
nációja azonban a téves nega
ti vitást 11%-ra csökkentette. A 
vizsgáló személyek teljesítménye 
sem egyforma. A klinikai vizsgálat
nál az orvos 1, az asszisztens 3 car
cinomát nézett el. Ugyanez volt az 
arány a két radiológusnál is.

A brit állami nyilvántartás évi
1,5 ezrelék új mamma-ca. diagno- 
sissal számolt. A tanulmány szerzői 
a New York-i cikk alapján 3 ezre
lékre számítottak, de 14 ezreléket 
észleltek. Ennek oka még feltárásra 
vár.

A szűrővizsgálatok szükségessége 
nem vitatható. A személyi és tech
nikai apparátus csökkentése bizo
nyíthatóan a hatásfok romlásához 
vezetne. Éppen ezért a szűrések ál
talános, országos bevezetésére a je
lenlegi viszonyok között nincs lehe
tőség. Szakemberek kiképzése, szű
rőállomások felállítása, a sebészeti 
szakrendelések és operáló egységek 
kapacitásának bővítése szükséges.

Lengyel Zoltán dr.

Emelkedett serum oestrogen és 
prolactin szint emlőrákos betegek 
leányaiban. Henderson, В. E. és 
mtsai: N. Engl. J. Med. 1975, 293, 
790—794.

Az emlőrák kialakulásában, mint 
kockázati faktor, a korai menarche, 
késői szülés és menopausa, a pete
fészek és agyalapi mirigy zavart 
működésére utal.

Állatkísérletes adatok az oestra- 
diol, oestron és prolactin emlőrák 
előidéző, az oestriol protektiv hatá
sát igazolták. A legújabb adatok 
szerint viszont a csökkent androgen 
szintet tartják felelősnek az emlő
rák kialakulásáért. A csökkent 
pajzsmirigy működésnek is szere
pet tulajdonítanak az emlőrák ki
alakulásában.

36 emlőrákos beteg leányában 
meghatározták a serum oestrogen 
dehydroepiandrosteronsulfat, FSH, 
progesteron és prolactin szintet, és 
ezen értékeket megfelelő kontroll 
csoportok értékeivel összehasonlí
tották. P <  0,05 szignificancia szin
ten a betegek leányaiban magasabb 
volt az oestradiol +  oestron és pro
lactin szint a kontroll csoporttal 
szemben. •

A rákos betegek nőtestvéreinél a 
menarche négy hónappal korábban, 
az első szülés 12 hónappal később 
következett be a kontroll csoporttal 
szemben. Az emlőrákos betegek 
leányainál viszont az előbbi hajla
mosító tényezők nem voltak kimu
tathatók.

Az emlőrák főleg japán nőkön 
nyert epidemiológiai adatai na
gyon valószínűsítik, hogy kalória- 
dús táplálkozás, nagyobb testsúly, 
fokozott hormonális hypersecretió- 
val, fokozott oestrogen termeléssel 
és gyakori emlőrák morbiditással 
jár együtt.

A fogamzásgátlók visszaszorítják 
az endogen hormon termelést és 
valószínűleg protektiv hatásúak, de 
ezek védőhatása csak később lesz 
lemérhető, amikor a fogamzásgát
lókat szedő női korosztály meg
öregszik. Ugyanígy védőhatásúnak 
látszik az emlőrák kialakulásával 
szemben a korai szülés, mert a ter
hesség az egész hormonalis status 
megváltoztatásával, fokozott oest
riol termeléssel jár együtt.

Füzy Márton dr.

Cellularis immunitás rákos meg
betegedésekben: túlérzékenységen 
alapuló bőrpróbák összehasonlítása 
három gyakori rákféleségben. Bol
ton, P. M. és mtsai (Univ. Queens
land, Australia): Brit. Med. J. 1975, 
3, 18—20.

A túlérzékenységen alapuló bőr
próbák gyengüléséről rákos megbe
tegedésekben számos, részben el
lentmondó közlemény jelent meg. E 
cikkek leggyakoribb hibája, hogy 
különböző bőrpróbákat, különböző 
lokalizációjú és stádiumban levő 
rákos betegségekben hasonlították 
össze.

A szerzők 174 emlőrákos, 40 vas
tagbélrákos és 45 gyomorrákos be

teg cellularis immunitásának csök
kenését vizsgálták Mantoux és 
DNCB próbákkal. A stádiumba so
rolt, csoportosított rákos betegek 
reakcióit jóindulatú emlődaganatos 
betegek és gastroenterologiai meg
betegedésben szenvedő nemdagana
tos betegek reakcióival hasonlítot
ták össze.

A túlérzékenységen alapuló bőr
próbák mind a három rákféleségben 
csökkentek, de szignifikáns különb
ség volt az egyes rákos csoportok, 
sőt a kontroll csoportok között is. A 
cellularis immunitás legnagyobb 
fokban és legkorábban a végbélrá- 
kos betegek között csökkent. Az 
emlőrákos betegek immunitása 
szintén csökkent, de nem találtak 
összefüggést a tumor nagysága, a 
regionalis nyirokcsomók érintettsé
ge és a reactiók erőssége között. A 
gyomorrákos betegek cellularis im
munitásának csökkenése az előb
bi két rák-lokalizáció között köz
bülső helyet foglalt el.

A gyomor- és vastagbélrákos be
tegekben a cellularis immunitás 
csökkenését a tumor és gazdaszer
vezet viszonyán túl táplálkozási 
faktorok befolyásolták. A vastag
bélrák esetében azonban a táplálko
zás szerepe elhanyagolhatónak lát
szik, mert számos esetben a tumor 
radikális eltávolítása után a cellu
laris immunitás normalizálódott.

A gyomorrákos betegek kifeje
zettebb cellularis immunitása és 
ugyanakkor lényegesen rosszabb 
prognózisa a vastagbélrákos bete
gekkel szemben a tumor és a gaz
daszervezet immunológiai viszonyá
nak sok, nem tisztázott problémá
jára utal. Az immunitási viszonyok 
további részletes vizsgálata, és ezek 
egybevetése a klinikai és prognosz
tikai faktorokkal tud csak további 
fényt deríteni a cellularis immuni
tás szerepére a rákos megbetegedé
sekben.

Füzy Márton dr.

Familiaris pancreascarcinoma.
Friedman, J. M., Fialkow, Ph. J. 
(Dept. Med. Genet., Univ. Wa
shington, Seattle, Wash., USA): 
Clinical Genetics 1976, 9, 463—469.

Egy családban négy férfi testvér 
betegedett és halt meg 66 és 77 éves 
kor között hasnyálmirigy-rákban. 
A szövettani diagnosis mind a 
négy esetben adenocarcinoma 
pancreatis volt. Közös előzményt: 
betegséget, vagy környezeti ártal
mat kimutatni nem sikerült. így 
a genetikai hajlam lehetőségére 
kell gondolni, de az öröklésmód és 
a pathomechanizmus tisztázatlan.

Méhes Károly dr.

A tüdőcarcinoma előfordulása az 
idült obstructiv tüdőmegbetegedé
sekben szenvedőkön. Davis, A. L. 
(Bellevue kórház, New York): JA
MA, 1976, 235, 621—622.

Az. irodalom eddig nem foglalta 
össze az idült obstructiv tüdőmeg-



betegedésekkel kapcsolatos tüdő- 
carcinomák eseteit, ezért a kórház 
beteganyagából 1955—1974-ig ter
jedő időben obstructiv syndromá- 
val kezelt 835 beteg esetét kíván
ták ebből a szempontból feldol
gozni. A betegek életkora közép
értékben 60,1 év volt, és chroni- 
kus obstructiv megbetegedéssel 6 
hó és 40 év között álltak kezelés 
alatt. A betegek között 12% volt 
a nő. A megfigyelés 1—2—6 hóna
ponkénti ellenőrzésből állott.

Részletezi a 751 beteg adatait; 
közülük 511 már meghalt, 187-nél 
történt kórbonctani feldolgozás és 
84 eset bizonytalannak tekinthető. 
A nem carcinomás betegek do
hányzási szokásait is részletezi. A 
vizsgálatok kapcsán 42 esetben 
volt bronchus carcinoma kimutat
ható. Közülük 30 esetben volt szö- 
vetileg bizonyított, 20 közülük a 
beteg életében, 10 esetben azon
ban csak a boncolásnál derült ki 
a carcinoma.

A további 12 esetben szöveti 
diagnózisra nem volt lehetőség. A 
bronchus carcinomát klinikai kri
tériumok alapján diagnosztizálták:
1. növekvő tüdőelváltozás, amely
nél minden egyéb betegség klini
kai és laboratóriumi tünetei hiá
nyoztak, 2. klinikai lefolyás, rönt
gen árnyék és metastasisok carci- 
nomára utaltak, 3. klinikai és la
boratóriumi tünetek jelenléte elle
nére — a legalaposabb kutatás 
mellett sem tudtak a szervezetben 
tumort felfedezni.

A daganatok 64,3% peripheriás 
volt, szövetileg epidermoid, ami 
terminológiánk szerint elszaruso- 
dott. A betegek közül 2 van élet
ben (4,7%) öt évvel a felfedezés 
után, ezeknél resectio történt. Át
lagban a betegek 18,2 hónappal él
ték túl (2 hónaptól—48 hónapig) 
a tumor felfedezését.

Igazolást nyert, hogy ehr. obst
ructiv tüdőmegbetegedésekben gya
koribb a tüdő-cc., mint dohányo
sokon vagy chronikus bronchitis- 
ben szenvedőkön.

Szántó Endre dr.

Inoperabilis bronchus carcinoma
kezelése. Lakig, H. és mtsai: 
Lancet 1975, II., No. 7946, 1161— 
1164.

A szerzők randomizált prospectiv 
klinikai kísérletet végeztek 188 ino
perabilis bronchus carcinomában 
szenvedő betegen. A kísérlet kez
detekor valamennyi beteg szaba
don választható csoportba tar
tozott olyan értelemben, hogy a 
megfigyelésüket végző klinikus ere
detileg nem tervezett aktív keze
lést.

Három csoportba osztották a be
teganyagot: nem kezelt („no im
mediate treatment”) csoport (67 be
teg), monochemotherapiás csoport 
(61 beteg) és polychemotherapiás 
csoport (60 beteg).

A nem kezelt csoporban nem 
kezdtek kezelést, hanem az első 
Oxford kísérletből (Lancet, 1971, I,

715, Durrant, K. R., et al) már is
mert „várj és nézz” elvet követték. 
A monotherapiás csoport a kísérlet 
kezdetétől procarbazin (Natulan) 
kezelést, míg a polychemotherapiás 
csoport mustárnitrogént, Vinblas- 
tint, és prednisolont kapott. Az 
eredmények értékelésénél a túlélé
si időt és az általános tünetek vál
tozását (fájdalom, köhögés, fulla
dás, vérköpés, ágyhoz kötöttség) vet
ték figyelembe.

A tanulmány végeredményben 
az első Oxford kísérlet eredmé
nyeit erősítette meg. Eszerint leghe
lyesebb elv mind a túlélési idő, 
mind pedig a tünetek szempontjá
ból (quality of life), ha nem kez
dünk cytostatikus kezelést. Külö
nösen vonatkozik ez a tünetmentes 
vagy kevés tünettel rendelkező ino
perabilis bronchus carcinomában 
szenvedő betegekre.

Karika Zsigmond dr.

Huszonöt év a vastagbélrák se
bészetében a Robert-Rössle Kli
nikán. (Berlin-Buch). W. Wirbatz 
és mtsai: Zbl. Chir. 1976, 101, 405— 
414.

A szerzők gondosan összeállítot
ták és után vizsgálták klinikájuk, a 
Robert-Rössle Klinika 652 vastag
bélrák miatt kezelt betegét. A mű
tétek 1949 és 1969 között történtek. 
Beteganyagukat jól érthető klinikai 
stádiumbeosztás szerint csoportosít
ják. Az I. stádiumba a nyálkahár
tya és a submucosa rákjait sorolják, 
akiken nyirokmirigy metastasis 
nem észlelhető. Ebben a csoportban 
a legjobbak a késői eredmények. 
642 operált betegük közül mind
össze 7%volt ebbe a kedvező prog- 
nózisú csoportba sorolható. A II. 
stádiumba azokat a betegeket so
rolták, akikben a rákdaganat a bél 
izomzatára és ráterjedt és/vagy 
egy nyirokmirigyben metastasis 
volt észlelhető, az operált betegek
nek 18%-a volt ebbe a csoportba 
sorolható. A III. stádiumba sorol
ták azokat a vastagbélrákos bete
geiket, akiknél a rákdaganat áttör
te a bél falát és a környezetét is 
magához húzta, ill. 2—3 környéki 
nyirokmirigyben is okozott áttétet. 
Műtéti anyaguk több mint a fele 
(55%-a) tartozott ide. Végül a IV. 
stádiumba azokat az inoperabilis 
betegeket sorolták, akikben távoli 
metastasist okozott a rák. A műtét 
letalitása az I. std-ban 4%, a II. 
std.-ban 11%, a III. std.-ban 18% 
volt. Nemek szempontjából csopor
tosítva kevés eltérést találtak a 
vastagbél- és a végbélrákosok kö
zött, valamivel több végbélrákot 
operáltak férfiaknál. A műtétek 
legnagyobb számát az 55 és 74 év 
közötti korosztályban végezték. Az 
5 éves túlélés 41%-os volt, de a 
Dukes A csoport ötéves túlélése 
77%. A Dukes В csoportban az öt
éves túlélés 55% volt és a Dukes C 
csoportban 44% volt az ötéves túl
élés. Eredményeik nagyon hason
lóak a 10 000 operált beteget magá- 
bafoglaló nemzetközi statisztikához.

A nemzetközi statisztika colon-rá- 
kok esetében 40%-os, végbélrákok 
esetében 30%-os ötéves túléléssel 
számol. Ez a valószínűség colon-rá- 
kok Dukes A std.-ban 70%-ig emel
kedik. Rectum-rákok esetében még 
a legkedvezőbb Dukes A std.-ban is 
csak 67%-os ötéves túléléssel lehet
számolni. Lázár Dezső dr.

Malignus histiocytosis (histiocy- 
tás medullaris reticulosis). Wamke, 
R. A., Hun Kim, Dorfman, R. F. 
(Department of Pathology, Stan
ford University Medical Center, 
Stanford, CA. 94, 305): Cancer 
1975, 35, 215—230.

A szerzők a Scott és Robb-Smith 
által histiocytás medullaris reti
culosis néven leírt és Rappaport 
által malignus histiocytosisnak 
(MH) elnevezett rosszindulatú sys- 
temás betegség 29 esetének klini- 
kumáról és kórbonctanáról szá
molnak be.

22 esetben diagnosztizálták a 
MH-t még a beteg életében, 19 
esetben nyirokcsomó biopsiából, 2 
esetben csontvelő-aspiratumból, 1 
esetben lágyrésztumorból. Hét 
esetben a helyes diagnózis csak az 
autopsiás szövettani vizsgálatból 
derült ki.

A 20 férfi és a 9 nőbeteg élet
kora 13 hónap és 71 év között vál
takozott, átlagban 61 év volt. A 
legállandóbb panaszok és fizikális 
eltérések az alábbiak voltak: más 
betegséggel, mint MH-sal magya
rázható lázat észleltek — már az 
első orvosi vizsgálat alkalmával is 
— 22 betegen, további 4 esetben 
pedig a láz más tünetek után, a 
kórlefolyás során jelentkezett; 22 
esetben recurrált. A második leg- 
állandóbb tünet a nyirokcsomó 
megnagyobbodás — általában re
gionális volt, mindössze 4 esetben 
bizonyult már kezdetben is gene
ralizáltnak és további 4 esetben a 
későbbiekben általánosult. Spleno- 
megaliát 21 esetben találtak. 5 be
tegen alakult ki nem a nyirokcso
mókból eredő lágyrésztumor és 
ezek közül 2-ben már az első or
vosi vizsgálatkor is fellelhető volt. 
Bőrelváltozást 4 esetben, pleura
lis folyadékgyülemet 4 esetben ta
láltak. Előfordult még — gyakori
ság sorrendjében — fogyás, izza- 
dés, mellkasi fájdalom, hátfájás és 
bőrpír.

A laboratóriumi vizsgálati lele
tekben az alábbi eltérések voltak: 
anaemia (kezdetben 11 esetben, 
összesen 19-.ben), leukopenia (kez
detben 8 esetben, összesen 12-ben), 
csak MH-sal magyarázható leuko
cytosis 3 esetben, thrombocytope
nia (kezdetben 6 esetben, összesen 
11-ben), haemolysisből, májkáro
sodásból eredő hyperbilirubinae- 
mia és icterus (kezdetben 2 eset
ben, összesen 6-ban), pozitív 
Coombs teszt 1 esetben. Immun- 
elektrophoresist 4 esetben végez
tek, de normális értékeket találtak. 
Két esetben a vérben atípusos his- 
tiocytákat mutattak ki. Egy eset-
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ben a klinikai és haematológiai 
kép acut lymphoblastos leukaemia 
mellett szólt és MH-t csak a 
boncolás derítette ki. Nem tud
ták egyértelműen tisztázni, hogy 
ezen esetben a két betegség coe- 
xistentiájáról, különleges lympho- 
cytás reactióról vagy histiocyta 
praecursor-sejtek véráramba jutá
sáról van szó.

A biopsiás anyagok közül első
sorban a nyirokcsomók szöveti 
képét találták jellegzetesnek: a 
normális szerkezetet változó mér
tékben destruáló, olykor diffúz, 
máskor csak a sinusokra lokalizá
lódó histiocytás beszűrődés, sejt- 
atypiával, osztódó alakokkal. Az 
atypia a betegség előrehaladtával 
— ismételt biopsiák esetében — 
fokozódott. Metilzöld-pyronin fes
téssel a histiocyták három, egy
mástól jól elkülöníthető populatió- 
ját figyelték meg. Gyakran talál
tak többmagvú — Reed-Sternberg 
tvpusú — óriássejteket, amelyek 
három esetben domináltak a szö
veti képben. A daganatos histiocy
ták vörösvérsejteket, fehérvérsejte
ket, thrombocytákat, sejttörmelé
ket, lipideket phagocytáltak. A 
malignitás foka és a phagocyta ké
pesség egymással fordított arány
ban volt. A szövetburjánzásban 
histiocytákon kívül plasmasejteket 
és eosinophil sejteket is megfi
gyeltek. Utóbbiak két esetben szo
katlanul nagy számban voltak. 
Boncolt eseteikben histiocytás be- 
szűrődést észleltek a nyirokcso
mókon kívül a májban, a lépben, 
a csontvelőben és ritkán más szer
vekben is. A lágyrésztumor szöve
ti képe — amelyet 3 esetben vizs
gáltak — a fentiekhez hasonló 
volt.

21 esetben követték a kórlefo
lyást. A túlélés 1 hónap és 8 év 
között váltakozott, középarányban 
6 hónap volt. 18 esetben ismerték 
az alkalmazott therápiát. Chemo- 
therápiás kezelésre 6 beteg jól rea
gált, közülük 3 legalább 6 hónap
pal a megfigyelés kezdete után 
még életben volt. Egy beteg, aki 
kombinált kezelést — sugártherá- 
pia és cyclophosphamid — kapott, 
8 évvel a therápia megkezdése 
után myeloid leukaemia következ
tében halt meg, amely feltehetően 
a therápia következménye volt. 
Végső következtetésként megálla
pítják, hogy tartós remissio csak 
ritkán érhető el.

A szerzők röviden tárgyalják az 
aetiologia kérdését — amely meg
lehetősen tisztázatlan — továbbá a 
differenciál-diagnosztikát.

Dömötör László dr.

Massiv splenomegaliát okozó ma
lignus histiocytosis asymptomati- 
kus betegeken. Vardiman, W., Byr
ne, G. E., Rappaport, H. (Depart
ment of Pathology, The City of 
Hope National Medical Center, 
Duarte, CA 91 010, USA): Cancer 

26 0 8  1975, 36, 419—427.

A szerzők malignus histiocytosis 
négy olyan esetéről számolnak be, 
amelyekben a histiocytás burján
zás kezdetben csak a lépre lokali- 
zálódott és az első, hosszú ideig 
egyetlen tünet a massiv splenome
galia volt. A megnagyobbodott lép 
súlya 2190 és 5400 g között volt, és 
környezetére gyakorolt mechanikus 
hatás útján okozott klinikai tüne
teket. Három esetben 3, 6 illetőleg 
10 hónappal a splenectomia után 
a betegség generalizálódott és ezt 
követően a kórlefolyás már fulmi- 
náns volt. A betegek közül egy a 
közlemény megjelenésekor még 
élt és jó állapotban volt.

A szerzők megfigyelése a malig
nus histiocytosis lépmeg'nagyobbo- 
dással járó, lassan progrediáló il
letőleg chronikus formájának léte
zésére utal. Dömötör László dr.

Máj- és epeútbetegségek
Az acut В typusú hepatitis chro

nikus progressiójának előrejelzése.
Sheila Sherlock (Uiniv. of London, 
Royal Free Hosp. London): Lan
cet, 1976, II, 354.

А В typusú vírusihepatiltist (Bvh) 
ohronikus hepatitis (OH), cirrhosis 
és hepatocellularis ос. követheti. A 
közlemény a BVh-ban szenvedők 
olyan klinikai, biochemiai, máj- 
hiistológiai és immunológiai jegyeit 
tünteti fel, amelyek valószínűsítik 
a dhronikus májbetegség kifejlő
dését.

Klmikailag az acut attack típusa 
fonltOiS léheit az idült folyamatot il
letően. A súlyos és erősen sárga 
betegek rendszerint teljesen fel
gyógyulnak. A fulminans vírushe
patitis túlélői között is kevés a 
progressiv kórkép az extrem máj- 
sejt necrosis ellenére. Ezek a be
tegek túlnyomóan normális im- 
munreactióval rendelkeznek. Ügy 
tűnik azonban, hogy az enyhe prod- 
ramájú sub- vagy anidterikus be
tegekben gyakrabban fejlődik 
dhronikus hepatitis. Ha az immun- 
reactio csökkent, a hepatocellula
ris necrosis enyhe fokú ugyan, de 
az infectio persistál és chronikus 
betegség keletkezik (pl. az acut 
stádiumban alkalmazott immuno- 
suppressiv-, corticosteroid thera
pia során, vagy vese-, myelopro
liferativ- ill. daganatos betegség
ben szenvedőkben.) Az alkohol és 
a fizikai megterhelés inkább re- 
lapisust idéz alő, nem annyira a 
chronikussá válásban szerepel.

Életkor és nem. A nagyon fia
tal és a nagyon öreg szervezet haj
lamosabb a dhronikus májfoeteg- 
ségre. Az idősebbekben, kevesebb a 
keringő T lymphocyták száma. Ez 
hajlamosít az immunapparátus 
depiressiójára. Az újszülötték fej
letlen cellularis immunitásuk ré
vén még hajlamosabbak a hepati
tis В .»ntigenaemiára és cirnhosis- 
ra. Férfiakban gyakoribb а В ty- 
pusú hepatitis és a HBsAg pozitív 
cihronikus acbiv hepatitis (CAH). A-

serum transminase értékek válto
zása nem jelzi a dhronikus prog
ressiv betegséget, (ipl. a dhronikus 
persiisltáló hepati tásiben évekig 
ffluctuá,Ihatnak.) A fél éven át ál
landóan növekvő serum immun
globulin G koncentráció már reá
lis indikátora a OAH progressio- 
jának. A se. Ы. normális marad
hat a progressio ellenére, ezért ez 
sem értékes jel.

Az alpha-fetoprotein (AFP) ér
téke (RIA-val egészséges felnőttek
ben is kiroultatták 20 mg/lit alatti 
koncentrációban) acut és dhr. máj- 
betegségekben emelkedik. Acut, 
nem fulminans hepatitisben az 
AFP emelkedik, amikor a serum 
aspartat transaminase csökken és 
a beteg elbocsátásakor rendsze
rint normalizálódik. Ha az érték 
magas marad, az a chronikus he
patitis progressi óját jelzi, feltéve 
ha a primer hepatocellularis ос. ki
zárható. Az AFP in vitro már na
gyon kis kon,centrációban is im- 
rmunosuppressiv hatású; ez a peri
fériás vér T sejtjein lemérhető 
chronikus activ hepati tislbem és a 
beteg immunosuippressiv statusát 
tükrözi.

Az acut vírusíhepaltitiis szövetta
ni képe ismeretes. A OAH progres- 
sióját a „hídnecrosis” zónák jelzik. 
A szövettani jeliek tehát figyelmez
tetnek a gyógyulás tökéletlen
ségére. Az acut stádiumban egyik 
jel sem bizonyít. A chronikus 
progressio bizonyításához 6 hónap 
múlva a biopsiát meg kell ismé
telni.

A HBeAg 12 héti persistálása 
chronikus folyamatot, vagy anti
gén hordozást jelenít. HB„ Ag po
zitív acult hepatitisek 60—80%- 
ában anti HB , jelenik meg. Evek 
múlva a titer lassan csökken.

A serum anti HBS tartalma prog
nosztikai jelentőségű: jó gyógyulás 
esetén _ rövid ideig és kis filterben 
van jelen, chronikus, ürítőkben 
magas literben persistál.

A se. DNA polymerase jelenléte 
a vírus repli,catiójált jeleníti, per
sistálása ohronikus betegség ki
alakulására utal.

Az e-antigen különbözik a töb
bi determinánstól. Acut hepatitis
ben átmenetileg jelen lebet a 
HB , Ag ,és a HB «Ab megjelenése 
előtt a korai incubatiáhan. Ez a 
core particulumokkal, a DNA po- 
lymeraseval kapcsolatos asszociá
cióját jelzi. Az e-ад pozitív egyé
nek se. bi. és aspartat transmina
se koncentrációja alacsony, súlyo
sabb a máij histológiai elváltozása, 
szignifikánsan gyakoribb a cirrho
sis és a dhronikus hepatitis,. Jelen
léte rossz prognosztikai jel, activ 
és folyamatos hepatocellularis ká
rosodásra utal. Az e-,ag és infecti- 
vitas kapcsolatát bizonyítja az, 
hogy HB s Ag és e-ag pozitív 
anyáktól született 10 újszülöttben 
HB s Ag pensi,stáláisit állapítottak 
meg, míg a HBs Ag pozitív, de 
e-,ag negatív anyák újszülöttjeiben 
HB в Ag nem fordult elő. Anti-e 
néhány acut VH-ban előfordul. A



éhronikus inaotiv májbetegségben 
és az üríltőkiben persdsltál. Az acut 
B-ivih és a GAH betegek lyrnpho- 
cyitád cytotoxikus hatásúak. Acut 
B-vh-lban a cytotoxikus hatás a 
gyógyulással megszűnik, míg ohro- 
raikus activ hepatitisben persistál 
és kapcsolátos a folyamatos máj
sejt destructióvail. Az antitest de
pendens cytotoxicitasért felelős 
efifeotor lymphocytákat K-sejitek- 
nek hívják.

Következtetések: A fentiek alap
ján nagyobb valószínűséggel be
tegszenek meg chronikus hepati
tisben az enylhe acut, Vh.-s férfiak, 
az újszülöttek és az idősebbek. 
Predispositiót jelent az acut vh 
corticosteroid kezelése és az im 
munrendszert deprimáló tárlsbe,- 
tegségek. A 3 hónap után is emel
kedő serum gamma-globulin és az 
AFP fontos indicatorok. A máj 
szöveti képe a híd neorosásokat, a 
portalis zónák kiterjedését, a máj
sejt határok rendszertelenségét mu
tatja. A serum H B A g  pozitív ma
rad. e-Ag- anti HBc- és DNA poly
merase lehet jelen. A lymphocyták 
cytotoxikusok Ohang májsejtekre.

Mi a teendő? Az immunoisupp- 
ressiiv therapia jó hatása kétséges 
és fenntarthatja az antigenaemiáit, 
A Mayo-munkacsopoirt a predniso- 
lon therapiát (azathioprinnel v. 
anélkül) HB ,'Ag pozitív csoport
ban kevéslbé találta hatásosnak a 
HB «Ag negátív csoporthoz képest.

A levamisol mint lymphocyta 
stimuláló gyógyszer, hatását egye
lőre még csak vizsgálják.

Az antivírusos therapia szolgál
tatná a legjobb therapiás lebet.ősé- 

Nemes Zsuzsanna dr.

HBS-antigen és anti-HBs cukor
betegekben. Thamer, G. és mtsai: 
(Medizinische Universitätsklinik 
Heidelberg, Innere Medizin IV.): 
Deutsche medizinische Wochen
schrift. 1976, 101, 1692—1693.

A HBs-antigen előfordulása cu
korbetegekben különösen gyakori. 
Erre a tényre először a lengyel 
Madalinski és mtsai, majd a né
met Hasslacher és mtsai hívták fel 
a figyelmet. Az összefüggésre már 
azért is gondoltak, mert a cukor
betegek hepatitis veszélyeztetettsé
ge nagy. Az utóbbi időben olyan 
közlések is jelentek meg, hogy a 
cukorbetegek körében csökkent a 
hepatitis előfordulási aránya.

A szerzők 2 betegcsoportot ha
sonlítottak össze: 1971—1972-ből 
45 beteget és 1974—1975-ből 261 
beteget. Egyéb adataik: az 1. cso
portban insulinos 26 férfi, 38 nő 
(összesen 64), nem insulinos 30 
férfi, 51 nő (összesen 81). Az insu
linosok életkora 60,9 +  13,4 év, cu
korbetegségük tartama 16,8 +  6,5 
év, a nem insulinosok életkora 
57,7 +  13,5 év, a betegségtartamuk
5,6 ±  5,6 év.

A 2. csoportban: insulinos 53 
férfi, 85 nő (összesen 138), nem in
sulinos 38 férfi, 85 nő (összesen 
123). Az insulinosok életkora 51,6

+  13,5 év, cukorbetegségük tarta
ma 20,8 +  8,2 év, a nem insulino
sok életkora 60,3 ±  10,4 év, a be
tegség tartama 7,6 +  6,2 év.

HBs-antigen frequentia az 1. cso
portban 6,2%, a 2.-ban 2,2%, szig
nifikáns különbség. Az anti-HB 
frequentia az 1. csoportban 40,7%, 
a 2.-ban 17,6%, szignifikáns a kü
lönbség. Ha az anti-HBs szem
pontjából a therapia szerint bont
juk a betegcsoportot, az eredmény: 
az 1. csoportban az insulinosok kö
zötti előfordulás 51,6%, a nem in- 
sulinosok között 32,1%, szignifi
káns különbség. A 2. csoportban 
az insulinosok közötti anti-HB s 
arány 21,0%, a nem insulinosok 
között 13.8%, nem szignifikáns kü
lönbség.

A hepatitis előfordulása az 
anamnesisben: 1. csoportban 23,4%, 
a 2.-ban 13,4%, szignifikáns csök
kenés. Az előbbi bontást alkal
mazva: az 1. csoport insulinos be
tegei között 28,1% a hepatitis 
arány, a nem insulinosok között
2. csoportban az insulinosok 
anamnesisében 12,3%-ban volt he
patitis, a nem insulinosokéban 
14,6%-ban, nem szignifikáns kü
lönbség.

Feltűnő tehát az insulinos be
tegek szignifikánsan gyakoribb an- 
ti-HB s frequentiája, hepatitis mor
biditása, mint a nem insulinosoké 
az 1. betegcsoportban. Az anti-HB s 
arány azonban jelentősen csökkent 
az insulinos esetekben: 51,6%-ról 
21,0%-ra. A szerzők szerint ennek 
oka az injekciózás megváltoztatá
sában keresendő. Míg 1971—1972- 
ben az insulinos betegeknek csak 
11%-a használt egyszer használa
tos eszközt, addig 1974—1975-ben 
már 55%.

A szerzők további megjegyzése, 
hogy ellentmondó adatot is kap
tak: az anti-HBs arány szignifi
kánsan, a hepatitis arány nem szig
nifikánsan csökkent a nem insu
linos betegek körében is. Ezek sze
rint, állapítják meg, nemcsak az 
egyszer használatos injekciós fel
szerelés az oka a hepatitis morbi
ditás csökkenésének. (Más okot 
azonban nem említenek, — ref.)

A cukorbetegek nagyobb hepati
tis veszélyeztetettségének okai: 
többször fordul elő a régebb óta 
betegeken, ugyanis az insulinos 
betegeket többször ellenőrzik, gya
koribb a szúrások — vérvételek — 
száma is. Ezek logikailag is követ
keznek.

A végkövetkeztetés: fokozott hi
giéné, az egyszer használatos esz
közök szélesebb körű alkalmazása 
hozhat javulást.

(Ref.: Angelivel írt munkánkban 
— Magy. Belorv. Arch. 1975, 28, 
283. — összegeztük a következőket: 
2590 cukorbeteg kórelőzményében 
146 (5,6%), a cukorbetegség mani- 
festatiójával együtt 18 (0,6%), azt 
követően pedig 48 (1.3%) acut ví
rushepatitis fordult elő. А 64(Г, in- 
sulinnal kezelt beteg között ötször, 
az 1296, oralis antidiabeticumot 
szedő beteg ' között háromszor

gyakrabban alakult ki acut vírus
hepatitis, mint a 648 csak diétázó 
között. Ezen adatok hátterében a 
máj csökkent ellenállóképességé
nek és a gyakoribb, egyéb — te
hát nem insulinos — injectiós ke
zeléseknek, laboratóriumi vizsgála
toknak tulajdonítottunk szerepet. 
Maga az insulinkezelés gyakorla
tilag a saját felszereléssel törté-
nik-) Vértes László dr.

Laboratóriumi diagnosztikai kü
lönbségek a hepatitis A és hepati
tis В között. Strohm, W. D. (Abtei
lung für Gastroenterologie des 
Zentrums der Inneren Medizin der 
Universität Frankfurt/Main): Deut
sche medizinische Wochenschrift,
1976, 101, 549—550.

A hepatitis-B-surface-(HBs) an
tigen vagy Australia-antigen meg
határozásával a hepatitis В bizto
san elkülöníthető a hepatitis A-tól.
Ha az egyéb laboratóriumi értéke
ket (GOT, GPT, bilirubin) a kór
házi felvételkor hasonlítjuk össze, 
nem léhet szignifikáns különbsé
get találni a kétféle hepatitis akut 
stádiumában. A különbség csak a 
további lefolyás során válik felis
merhetővé. mert hepatitis В-ben a 
transaminasek maximális értékei 
és a maximális bilirubin koncent
ráció szignifikánsan magasabb, 
mint hepatitis A-ban.

A hepatitis A a betegek nagy ré
szében komplikációmentesen zajlik 
le és a laboratóriumi értékek 3—4 
héten belül normalizálódnak. U. n. 
biokémiai recidiva az eseteknek 
kb. 20%-ában következik be. He
patitis В-ben a GOT és GPT akti
vitás az icterus megjelenése után 
még 8—34 napig maradandó vagy 
emelkedő tendenciát mutat. A be
tegek egy részében középidős tran
saminase aktivitás fokozódás fi
gyelhető meg. Jelentős összefüg
gést találtak a maximális bilirubin- 
érték és a de-Ritis-quotiens (GOT/
GPT) viselkedése között. Míg he
patitis А-ban a quotiens gyorsan 
csökken, hepatitis В-ben sokszor 
emelkedik és típusos „nekrózis- 
minta” figyelhető meg magas 
GLDH és LDH aktivitással és cho
linesterase csökkenéssel. Ezeknek 
az eseteknek 2—5%-ában halálos 
kimenetelű szubakut-nekrotizáló 
vagy fulminans hepatitis fejlődik 
ki.

A cholestasisban diagnosztikus 
lipoprotein-X (LP-X) mindaddig 
pozitív hepatitis В-ben, míg a 
HBs-antigen kimutatható. Az anti
gen eliminációja után az LP-X 
csak azokban az esetekben marad 
pozitív, amelyekben az alkalikus 
phosphatase epeút-isoenzymje is 
kimutatható. A hepatitis-A-vírus 
elleni antitestképződés igen magas 
és sokáig megmaradó titert ér el, 
viszont hepatitis В-ben az antitest
képződés kisfokú. Hepatitis A-ban 
feltűnő az IgM szaporulat. Nem 
szervspecifikus antitestek mind- í~ \_ . 
két hepatitis formában 40%-ig mu- VT/T 
tathatók ki. Ha az akut folyamat X  X  
lezajlása után is pozitívak marad- 
nak — hasonlóan a HBs-antigen 2609
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perzisztenciájához és a tartósan 
magas immunglobulin értékekhez 
— krónikus hepatitisbe vagy cirr- 
hosisba való átmenetre utalhat
nak. ami hepatitis А-ban igen rit
ka. hepatitis В-ben pedig 5—10%- 
ban fordul elő.

A laboratóriumi vizsgálatok 
eredményeiben mutatkozó különb
ségek szerint a hepatitis В az akut 
vírushepatitis súlyosabb és hosz- 
szabb ideig tartó formá.ia. Az em
lített vizsgálatok semmi esetre sem 
helyettesítik a HBs-antigen meg
határozását. hanem egyenesen kö
telezővé teszik azt.

(Ref.: A szerző a laboratóriumi 
eredményeket táblázatban tünteti 
fel. A cikk utolsó mondata — mely 
a HBs-antigen vizsgálatát szüksé
gesnek tartja — annál is komo
lyabban veendő, mert a táblázat 
átnézése után kitűnik, hogy az 
egyes laboratóriumi eredmények 
szórása és az átfedés a kétféle he
patitis között olyan jelentős, hogy 
ezek a vizsgálatok önmagukban egy 
adott eset kapcsán nem teszik le
hetővé a differenciálást a betegség 
kezdetén. Talán csak az tekinthető 
biztosnak, hogy az igen magas bili
rubin érték inkább hepatitis В mel
lett szól és ugyanez vonatkozik a 
magas kezdeti transaminase aktivi
tásra. A biokémiai recidiva viszont 
gyakoribb hepatitis A-ban.)

Fogarassy Ibolya dr.

Raynaud syndroma hepatitis-B 
antigenaemiában. Cosgriff, T. A., 
Arnold W. J. (Dept, of Medicine, 
Brooke Army Med. Center. San 
Antonio, Texas): JAMA, 1976, 235, 
1362—1363.

A B-typusu hepatitis extrahepa- 
tikus manifestatiói között az im- 
muncomplex betegség különböző 
megjelenési formái ismertek, mint: 
a serumbetegség-szerű kép, urti- 
cariák. Periarteriitis nodosa, acut 
veseelégtelenség stb. A szerzők egy 
27 éves nőbeteget észleltek, akinek 
mindkét kezén — hideghatásra sú
lyosbodó — vasospasmus, cyanosis, 
maid az ujjvégekre lokalizált mul
tiplex microinfarceratio jelentke
zett. Kivizsgálása során a Ray
naud syndroma ismert okai kizár
hatók voltak, azonban előbb hepa
titis-B antigenaemiát, egy hónap
pal később manifest hepatitis meg
jelenését figyelték meg. Ezt meg
előzően már, a kéztünetek súlyos
bodása miatt, corticosteroid keze
lést kezdtek el, mire a beteg kéz
tünetei javultak. A szer átmeneti 
kihagyására a vasospasmus újra 
jelentkezett, azonban fenntartó, 
chronikus kezelésre teljes gyógyu
lás következett be. Immuncomplex 
depositiót az ujjak kapillárisaiban 
nem találtak, ezért a steroidhatást 
figyelembe véve a Raynaud tüne
tek kialakulását vasculitisnek tar- 
tották. Berkessy Sándor dr.

Human fibroblast interferon al
kalmazása hepatitis-B fertőzésben.
Desimyter, J. és másai (Rega Ins- 
itit. for med. Res. and Faculty of 
Med. Leuwen, and the Zoo, Ant
werpen) : Lancet, 1976, II, 645.

Ez ideig még nem rendelkezünk 
kielégítő tapasztalattal a B-vírus- 
hepatitis (vlh) potenciálisan veszé
lyes formájában, a chronikus agg
ressiv hepatitisben alkalmazott 
interferon therapiás határáról. 
Nem ismeretes a hepatitis vírusa 
interferonnal szembeni érzékeny
sége sem. Interferont eddig még 
nem mutatták ki sem az acut B- 
vih-iben, sem a chr. hepatitis kü
lönböző formáiban. Ez annyit je
lenthet, hogy a hepatitis Bwírus 
szegényes interferon termelő.

A szerzők humán fibroblast kul
túrán termelt interferonnal kezel
tek (107 IU adagban, két hétig) egy 
HBS Ag pozitív, cbr. agiressiv hepa
titisben szenvedő egyént és két 
HBs Ag pozitív csimpánzt. Az ol
tás előtt a serumokban nem ész
leltek interferont. Az interferon 
inj. klinikai, biokémiai, haemato- 
lógiai károsodást nem okozott. A 
betegnek 2—10 órával az inj. után 
max. 38,9 °C-os láza voilt, ami.ta.s- 
pirinnel kezeltek. A majmok nem 
voltak lázasak.

Megállapították, hogy a hepati
tis nucleocapsid В core antigen 
csökkent a májlban. A beteg máj- 
sejitjeinek 30%-a tartalmazott nagy 
inltensitású HBsAg-t a kezelés 
előtt. Közvetlenül a kezelés után 
20% volt a pozitivitás, igen ala
csony intenzitással, öt hét múlva 
pedig 3%. Ez a jelenség azt jelzi, 
hogy a hepatitis B-rvírusSnfeotio 
során elsősorban a primeren fer
tőzött HB , vagy nucleooapsid sys
tema érzékeny az interferonra. A 
HB sAg májban észlelt suppressió- 
ján kívüli megváltozott a keringő 
anti-HB , is, de nemcsak egysze
rű összefüggést tükrözött a HB„Ag 
változásával.

A HBeAg titer nem változott 
ugyan, de a HBsAg membrán- 
festődése eltolódott a cytoplasma 
felé.

A HBsAg membráníesitődése a 
nuclearis HBeAg szintjével mar
káns diagnosztikus jele a Chr. agg
ressiv hepatitisnek. Ezzel szemben 
a cytoplasmatikus HBsAg fesitődés 
alacsony nuclearis HB, Ag-el per- 
sistáló folyamatot jelez. Az inter
feron téhát módosíthatja a máj
ban a HB antigént, miközben a be
tegséget csekélyebb aktivitás for
mába segíti át.

Más Chroniikus vírusfertőzések
ben az interferon a vírus genorno- 
kat eradikálja a sejtből. Prolon
gált intenzívebb interferon keze
lésre lesz szükség, hogy javuljon a 
sejtpopulatio dinamizmusa a non- 
mficiált sejtek javára, javuljon a 
máj functiója, h istalóg iája és véd
je a sejteket az infectio ellen. Tud
juk, hogy az interferon hatást gya
korol az immunsystemára, az im- 
munsystema viszont fontos szere
pet játszik a hepatitis В vírussal

fertőzött sejtek eliminálásában. Az 
összefüggés további vizsgálatokra 
ösztönöz.

Az interferon Chr. vírukhepati- 
tisben észlelt aktivitása alapján 
feltételezhető, hogy az acut v.h- 
ben is hatásos.

A szerzők először alkalmaztak 
fibroblast interferont humán the- 
rápiában. Fontos különbség mutat
kozik a leukocytta- és a fibroblast 
interferon között; nevezetesen kü
lönböző .adagok különböző válasz- 
reactiókat hoznak létre, ezért a 
titereket nem lehet összehasonlí
tani. Egyébként pharmacológiájuk 
is különböző az emberben.

Barna Kornél dr.

Szív- és keringési betegségek
Acut myocardialis infarctusban 

súlyos pumpa-elégtelenség miatt 
végzett vasodilatatiós therapia ko
rai és késői hatásai. Chatterjee, K. 
és mtsai (Department of Cardio
logy, Cedars-Sinai Medical Center, 
4833, Fountain Avenue, Los Ange
les California 90029): Circulation. 
1976, 53, 797—802.

A szerzők 43 szív-infarctusos be
tegen, akiknek súlyos pumpaelégte
lenségük volt, elemezték a vasodi
latatiós therapia haemodynamicai 
hatásait, valamint a közvetlen és a 
késői túlélést. Az alábbi mért ér
tékeket, ill. számított paramétere
ket használták: artériás nyomás 
(AP), jobb pitvari (RA), arteria 
pulmonalis (PA) és pulmonalis ca
pillaris (PCW) nyomás, perctérfo
gat (СО), szívindex (Cl), systolés 
volumen index (SVI), nyomási 
munka index (SWI), systemás vas
cularis resistentia (SVR), pulmo
nalis vascularis resistentia (PVR). 
Súlyos pumpaelégtelenséget akkor 
állapítottak meg, ha a SWI 20 
g—m/m2 vagy annál kevesebb, és 
a bal kamrai töltőnyomás (LVFP) 
15 Hgmm vagy annál magasabb 
volt. Megelőző adatok szerint con
ventionalis kezelés esetén ebben a 
csoportban a kórházi mortalitás 80 
százalék körül van.

40 betegnek nitroprussid nátriu
mot, 3 betegnek phentolamint ad
tak infusióban (kezdeti adag 16 yg/ 
min, ill. 0,1 mg/min volt). Tartósan 
ellenőrizték az AP-t és a LVFP-t. 
A fenti paramétereket 15—30 per
cenkénti mérések alapján határoz
ták meg. A gyógyszerek adagját fo
kozatosan emelték addig, míg ked
vező haemodynamicai hatás nem 
következett be. Az AP-csökkenés 
átlagban nem haladta meg a 20 
Hgmm-t. Az infusiót addig folytat
ták, míg a kedvező klinikai és hae
modynamicai hatás nem stabilizá
lódott (4 óra—27 nap), majd az ada
got fokozatosan csökkentve az in
fusiót leállították. A további vaso
dilatatiós therapia érdekében 90 
percenként sublingualis isosorbit 
dinitrátot adtak.

Haemodynamicai hatások: a Cl 
átlagban 1,7 +  0,05 L/min/m2-ről 
2,2 +  0,06 L/min/m2-re emelkedett.



Az átlagos RA, PA, AP, SVR és 
PVR a legtöbb betegnél csökkent 
anélkül, hogy a frequentia jelentő
sen változott volna. A bal kamra 
munkájának javulását a SVI-j-31,7 
százalékos növekedése és a LVFP 
—35%-os csökkenése jelezte. Az 
AP csökkenésének ellenére 35,7%- 
kal növekedett a SWI.

Mellékhatások: súlyos szövőd
mény nem volt. 3 betegnél volt 
hirtelen súlyos, de átmeneti vér
nyomásesés. 9 betegnél csuklás, 4- 
nél nausea, háromnál mentalis za
var jelentkezett. Convulsiók, aka
ratlan izomrángások, hypothyreo
sis nem voltak.

Mortalitás: 15 beteg a kedvező 
kezdeti javulás ellenére pumpa
elégtelenség miatt, 2 mitralis bil
lentyűműtét után, 1 kamra-fibril- 
latio és 1 reinfarctus miatt halt 
meg. Azon 32 beteg közül, kiknek 
SWI-je 11—20 g-m/m2 között volt, 
22 (68%), a 11 beteg közül, kiknek 
SWI-je 10 g-m/m2 alatt volt, csak 
2 (18%) maradt életben.

Késői eredmények: a sublingua
lis isosorbit dinitrát növeli a perc
térfogatot, csökkenti a LVFP-t, és 
nem fokozza a szívizom oxygen- 
igényét, ezért alkalmas tartós ke
zelésre. A 24, kórházból élve elbo
csátott beteg közül azonban csak 
17-en szedték. A 24 beteg közül 14 
halt meg 1—25 hónapon belül, 10 
pumpaelégtelenség, egy-egy rein- 
farctus, arrhythmia, agyvérzés és 
hypovolaemiás shock miatt. A töb
bi 10 élőn a szívelégtelenség kü
lönböző súlyossági fokát lehetett 
megállapítani. A 24 hónapos túl
élés 28% volt.

A szerzők eredményei is igazol
ják a vasodilatatiós therapia kez
deti kedvező hatását, körültekintő 
alkalmazása mentes a komolyabb 
mellékhatásoktól. A korábbi ered
ményekkel ellentétben a korai kór
házi mortalitás csak 44% volt, jól
lehet az SWI/LVFP index 1,0 vagy 
kisebb volt. Ha azonban a SWI ex
trem alacsony és a LVFP magas, a 
kezdeti mortalitás is magas. A va
sodilatatiós therapiának tehát ak
kor van kedvező korai hatása, ha 
a SWI több mint 10 g-m/m2 és a 
LVFP magas.

A késői eredmények azonban 
kedvezőtlenek, a legtöbb beteg 
pumpaelégtelenség miatt halt meg. 
Mivel az isosorbit dinitrát csökken
ti a bal kamra oxygen-igényét, a 
tartós vasodilatatiós therapia nem
csak a bal kamra mechanikus 
munkáját, hanem a metabolikus 
functióját is javítja. Hatása azon
ban csak mintegy 90 percig tart. 
Valószínű, hogy a refracter szív
elégtelenség oka az extensiv myo- 
cardialis necrosis, s hogy az isch- 
aemiás myocardium megóvását cél
zó új therapiás eljárások ezen se
gítenek-e, a jövő döntheti el.

Kálló Kamill dr.

Az első EKG friss myocardialis 
infarctusban. McGuinness, J, B„ 
Begg, T. B., Semple, T. (Dept, of 
Cardiology, Victoria Infirmary,

Glasgow): Brit Med. Jour. 1976. 2, 
No. 6033. 449—451.

A kérdés: az első EKG diagnosz
tikus jelentősége myocardialis in
farctusban. Ennek eldöntésére 2 év 
alatt a „coronaria őrző egységbe” 
beküldött 898 beteg felvételekor és 
ezután naponta 12 elvezetéses 
EKG-felvétel történt. Az első EKG 
értékelésére a szolgálatban levő 
orvosnak 4 válaszlehetősége volt:
1. biztos, 2. valószínű, 3. kérdéses 
friss infarctus, 4. infarctus nincs. 
A végső diagnosis az EKG, klini
kai kép, laboreredmények, ill. au- 
topsia alapján történt. A végső 
diagnosis 449 esetben volt friss 
myocardialis infarctus (ebből bon
colási diagnosis: 49 esetben). A 
betegek első EKG-felvétele alap
ján a kórisme 51%-ban volt biz
tos, 27%-ban valószínű, és 7%- 
ban kétséges myocardialis infarc
tus, 16%-ban az EKG infarctus 
gyanújelet nem mutatott. A na
ponta sorozatban készült EKG-k 
alapján a biztos infarctus EKG 
diagnosisa 51%-ról 83%-ra nőtt. 
Pathologiás Q hullámot illetően 
17%-ban az első EKG-n meglevő 
Q csipke távozáskor már nem volt 
látható, és fordítva: 47%-ban az 
első EKG-val szemben a későb
biekben Q hullám jelent meg. A 
mortalitás alakulása: a felvételi 
EKG „biztos infarctust” mutató 
csoportban 24.5%, a „kétes” cso
portban 13,2%, és a „felvételkor 
EKG-infarctus jelet nem mutató” 
csoportban 12,5%!

Következtetésük: az EKG fontos 
diagnosztikus vizsgálat a friss 
myocardialis infarctus kimutatá
sában, de nem teljesen megbíz
ható eljárás, ezért a diagnosis az 
egész klinikai kép alapján állít
ható csak fel.

Wessely János dr.

Cor pulmonale chronicum-os be
tegek balkamra hypertrophiája.
Susa, J„ Ouredník, A. (Kardio- 
logická laborator a II. interni kli
nika FVL UK Praha): Casopis lé- 
karú cesk^ch 1975, 114, 1492—1495.

Több pathologiai tanulmány bi
zonyítja, hogy a cor pulmonale 
chronicum-os betegek boncolásá
nál a jobbkamra hypertrophia 
mellett gyakori a balkamra egy
idejű hypertrophiája akkor is, ha 
a klinikai kép nem mutatott ezt 
indokoló megbetegedést. A szer
zők 49 cor pumonale chronicum 
(c. p. eh.) diagnosissal kezelt, kli
nikájukon elhunyt és az I. sz. Kór
bonctani Intézetben boncolt bete
gük adatait dolgozták fel c. p. eh. 
és balkamra hypertrophia együttes 
előfordulása szempontjából. A 
boncolás 26 esetben (53%). találta 
a jobbkamra hypertrophia mellett 
a bal szívet is hypertrophiásnak. 
Ebből 12 eset egyéb betegséggel 
(hypertonia, ischaemiás szívbeteg
ség) volt magyarázható, 14 esetben 
(29%), viszont sem a klinikai, sem 
a pathológiai leletek alapján nem

tudtak balkamra hypertrophiát 
okozó megbetegedést kimutatni.

Az EKG-ok utólagos elemzésé
nél azt találták, hogy bilateralis 
hypertrophia esetén a jobbkamra 
hypertrophiára utaló jeíek ritkáb
ban fordultak elő, és kevésbé jel
lemző képet mutattak, mint „tisz
ta” jobbkamra hypertrophiában. 
A c. p. eh. mellett előforduló — 
egyéb betegséggel nem magyaráz
ható — balkamra hypertrophia 
keletkezésének okát a szerzők a 
bronchopulmonalis shuntökből 
származó fokozott vérbeáramlás
ban látják. Hizsnyan Géza

Oedema pulmonum és cardiogen 
shock mint cardioversio utáni 
komplikáció. Kolár, J. és mtsai (II. 
vnitrní klinika FVL UK Praha): 
Vnitíní lékarství 1976, 22, 380— 
389.

Cardioversio után az esetek kb. 
15%-ában lép fel komplikáció — 
elsősorban arrhythmiák és embóli
ák, ritkábban hypotoniával járó 
szívelégtelenség. Tüdőoedemát 
1970-ig 20 esetben írtak le. Mivel 
cardiogen shock és tüdőoedema 
együttes előfordulását a szerzők 
által ismert irodalomban még nem 
közöltek, ismertetik egy esetüket.

60 éves, ischaemiás szívbeteg
ségben szenvedő, cardiomegaliás, 
interstitialis tüdőoedemás nőbete
gükön gyógyszerekkel nem befo
lyásolható fibrillatiós tachyarrhy
thmia miatt végeztek cardioversiót 
(100 Watt/sec). 15,2s-ig 26/p frek
venciájú junctiós ritmus, utána 
50/p, majd 56/p frekvenciájú sinus 
ritmus jelent meg. A beteg cyano- 
sisa fokozódott, hyperventilatio és 
tachypnoe jelentkezett, cardiogen 
shock és pulmonalis oedema klini
kai képe alakult ki. Az általánosan 
alkalmazott intenzív therapiára 
(normobarikus oxigéntherapia, vo
lumenpótlás a centrális vénás 
nyomás ellenőrzése mellett, isopre- 
nalin és noradrenalin adása infú
zióban), a beteg állapota nem ja
vult, ezért hyperbarikus oxigén- 
therapiát kezdtek (Vickers ágyon 
0,196 MPa—2 at-nyomással). 2 óra 
alatt normalizálódott a metaboli- 
kus acidosis, a hypotonia és a 
bradycardia, csökkent a hy- 
poxaemia, és eltűntek a shock kli
nikai jelei.

A szerzők a továbbiakban elem
zik a szövődmények keletkezésé
nek mechanizmusát, melyben a ki
süléskor keletkező Joule féle hő
nek a szívizom-sejteket károsító 
hatását tartják elsődlegesnek. 
Ilyen károsodás leggyakrabban na
gyobb energiával végzett, vagy 
hosszabb ideig tartó (ismételt) de- 
fibrillatiónál jön létre. Esetükben 
viszonylag kis energia mellett 
már az első kisülés helyreállította 
a sinus ritmust, mégis súlyos 
komplikáció keletkezett. Ezt az 
ischaemiás szívizom fokozott sé
rülékenységével magyarázzák, és 
esetük alapján úgy vélik, hogy 
cardiomegaliával és interstitialis 
tüdőoedemával járó ischaemiás
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szívbetegségben a cardioversio
csak kivételes esetekben, vitális 
indikáció esetén megengedhető.

Hizsnyan Géza

Különös pseudoinfarctusos EKG 
emphysemas, cor pulmonale chro- 
nicumos (c. p. eh.) betegeken. Ko-
bilka, J. (Okresny ustav národního 
zdraví Ceské Budejovioe, polikli- 
nika TJm nad Vltavou-vnitrní 
oddelení): Vnitíní lékarství 1976, 
22, 544—549.

Emphysemas betegeken kialaku
ló c. p. eh. esetén az EKG gyakran 
eltér a jobbkamra hypertrophia 
klasszikus képétől. Ez a tény ma 
már általánosan elfogadott, kevés
bé közismert azonban, hogy ezen 
eltérés egyik formája lehet az R 
hullám hiánya több (néha mind
egyik) mellkasi elvezetésben. Ezál
tal kiterjedt elülső fali infarctust 
utánzó kép jön létre.

A szerző figyelmét a témára egy 
c. p. eh.-os beteg észlelése hívta 
fel. akinél az EKG alapján nem 
tudták kizárni egyidejű kiterjedt 
mellsőfali infarctus jelenlétét, bár 
a repolarizációs zavarok nem felel
tek meg súlyos, nagykiterjedésű 
ischaemiának. A beteg boncolása
kor az infarctust teljes bizonyos
sággal kizárták. Azóta 7 hasonló 
pseudoinfarctusos EKG-t észlelt, 
ezeket közli a jelen munkában. A 
közös vonás az R hullám hiánya 
több mellkasi elvezetésben (3 eset
ben Vi—е-ban). Minden EKG-n 
megtalálhatók a c. p. eh. jelei 
(tachycardia, P pulmonale, low 
voltage a végtagi elvezetésekben, 
jobbra deviáló elektromos tengely. 
qR komplexusok a VR-ben, mély 
keskeny QS a középső praecordi
um felett, balra tolt átmeneti zó
na). Az infarctust 3 esetben bon
colással, 1 esetben vektorcardiog- 
raphiával, 1 esetben a kezelés ha
tására normalizálódó EKG (az R 
hullám megjelenése V2—6-ban), 1 
esetben a klinikai tünetek alapján 
zárták ki, míg 1 esetben nem si
került egy esetleges előbb lezaj
lott infarctust teljes bizonyosság
gal kizárni.

A leírt EKG kép létrejöttének 
lehetséges okai. 1. Valódi ischae- 
miás elváltozások. 2. Az elektro
mos tér változása emphysemás 
mellkas esetén. 3. A balkamra 
hátsó helyzete a szív rotatiója kö
vetkeztében (rotatio az óramuta
tó járásával megegyező irányban).
4. A myocardium metabolizmusá- 
nak zavara a krónikus légzési 
elégtelenség következményeként. 5. 
Helyzeti eltérések, elsősorban az 
intracavitalis potenciáloknak a 
mellkasi elvezetésekbe vetülésének 
következtében. Hizsnyan Géza

Adatok a hypertonia haemodyna- 
mikájához. Chvatíková, J. és mtsai. 
(II. interni klinika FVL UK Praha) 
Prakticky lékar 1975, 55, 785—787.

31 hypertoniás beteg haemodyna- 
mikáját vizsgálták, a  betegek át

lag életkora 47 év volt. A hyper
tonia (ht.) oka szerint 21 essentia
lis, 5 chronikus pyelonephritises és 
5 renovascularis ht.-ás betegük 
volt. Betegeiket 3 csoportra osztot
ták: I. labilis ht., II/l. állandó ma
gas vérnyomás, szervi elváltozások 
nélkül, II/2. állandó magas vér
nyomás, egyidejűleg fennálló isch- 
aemiás szívbetegséggel, vagy le
zajlott agyi vascularis történéssel. 
Az egyes csoportok jól összehason
líthatók voltak, kivéve az I. cso
portot, ahol az átlag életkor 28 év 
volt, de a 29 évesig, és 30 év feletti 
betegek eredményei nem mutattak 
eltérést, így ez a csoport is összeha
sonlítható volt. A betegeket rész
letesen kivizsgálták. Az anamné- 
zis felvétel és fizikális kivizsgálás 
mellett minden betegről készült 
EKG-, mellkas-, Rtg-, szemfenék- 
vizsgálat, kiválasztásos urographia 
és renalis arteriographia. A labo
ratóriumi vizsgálatok közül a rutin 
biokémiai vizsgálatok mellett meg
határozták a vanilmandulasav ürí
tést és a plasma renin aktivitást a 
vena renalisból vett vérből.

A haemodynamikai vizsgálatok 
közül a perctérfogatot dilutiós tech
nikával, a plazmatérfogatot Evans- 
módszerével határozták meg. A 
vérnyomást közvetlenül az a. fe- 
moralisban mérték. A perctérfoga
tot a testfelszínre vonatkoztatva 
mint szívindexet is kifejezték.

Az I. csoportban és renovascula
ris ht.-ban a szívindexet a többi 
csoporthoz viszonyítva szignifikán
san magasabbnak találták. A pe- 
ripheriás ellenállás az I. csoporthoz 
viszonyítva minden csoportban 
szignifikáns emelkedést mutatott. 
A szívfrekvenciában nem találtak 
statisztikailag jelentős eltérést az 
egyes csoportok között. A verő
index szignifikánsan magasabb volt 
az I. csoportban, míg a bal kamra 
munkavégzése (a szívindex és az 
art. középnyomás szorzata) minden 
csoportban emelkedett volt, de az 
egyes csoportok között nem talál
tak statisztikailag jelentős eltérést. 
A testsúly kg-ra és testfelszínre 
vonatkoztatott plazmatérfogat nem 
mutatott jelentős eltéréseket. A 110 
torr alatti diast. nyomású hyper- 
toniásokon a plazmatérfogat szig
nifikánsan magasabb volt (2390 ml/ 
m2), mint a 110 torr fölötti diast. 
vérnyomás esetén (2015 ml/m2).

Az ingadozó ht.-ás szakban (labi
lis ht.) tehát a perctérfogat emel
kedett, míg a fixált ht.-nál a perc
térfogat normalizálódik, és a hy- 
pertensiót az emelkedett periphe- 
riás ellenállás tartja fenn. A re
novascularis ht.-ban eltérő haemo
dynamikai viszonyokat találunk, itt 
mind a perctérfogat, mind a pe- 
ripheriás ellenállás emelkedett.

Hizsnyan Géza

A hypertonia (ht.), cholesterin- 
aemia (eh.) és atherosclerosisos 
komplikációk viszonya Ripka, O. 
és mtsai (II. interni klinika FVL 
UK Praha): Prakticky lékar 1975, 
55, 790—793.

A szerzők a ht. és az atheroscle
rosisos komplikációk (elsősorban 
isohaemiás szívbetegség) klinikai 
tünetei közötti összefüggést vizs
gálták. 611 betegüket (358 férfi, 
253 nő; 30—65 évesek) a systolés 
és diastolés vérnyomás értéke sze
rint 10 torronként, ill. a eh. alap
ján 10 mg%-onként csoportosítot
ták. A grafikus feldolgozáshoz, a 
könnyebb áttekinthetőség kedvéért 
a WHO klasszifikációja szerint 
normális (140/90 torr alatt), átme
neti (140/90—160/95 torr között) és 
magas vérnyomásos (160/95 torr 
fölött) csoportokat, ill. a eh. alap
ján Stamler szerint normális (225 
mg% alatt), átmeneti (225—275 
mg°/o között) és magas (275 mg% 
fölött) cholesterin szintű csoporto
kat különítettek el.

A eh. értékei csaknem egyenes 
arányban voltak az ischaemiás 
szívbetegség előfordulásának gya
koriságával. Ez az egyes csopor
tokban a férfiaknál: normo 15,5%, 
átmeneti 30%, hypercholesterin- 
aemia 54,5%. A nőknél ugyanezek 
az adatok 17%, 26% és 57%. 
Ugyancsak arányosan növekszik az 
ischaemiás szívbetegség rizikója a 
vérnyomásértékek emelkedésével. 
A gyakoriság férfiaknál: normo 
11,5%, átmeneti 22%, hypertonia 
60,5%; nőknél 13,5%, 25% és
61,5%. A systolés és diastolés nyo
másértékek külön-külön vizsgálva 
nem mutattak jelentős eltérést. 
Isch. szívbetegségben szenvedők 
60%-ában találtak ht.-t.

A két faktor együttes hatásának 
vizsgálata azt mutatta, hogy az 
isch. szívbetegség rizikója a leg
kisebb a normotoniás, normocho- 
lesterinaemiás esetekben, míg leg
nagyobb a ht.-ás, hypercholeste- 
rinaemiás betegeken. Normotoniás, 
normális cholesterin szintű férfia- 
kon-nőkön az isch. szívbetegség 
gyakorisága 2%—2%. hypercholes
terolaemia esetén 6,5%—8,5%. Hy
pertoniás, normocholesterinaemiás 
férfiakon-nőkön 7,5%—10,5%. hy- 
percholesterinaemia esetén 35%— 
36%!

Hasonló összefüggést találtak a 
vérnyomásértékek és cholesterin- 
aemia, valamint az agyi vascularis 
történések előfordulásának gyako
riságában is. Vizsgálataik alapján 
tehát nem tudják megmagyarázni 
azt a jelenséget, hogy az antihy
pertensiv therapia jelentősen csök
kenti az agyi vascularis történé
sek előfordulásának gyakoriságát, 
de nem befolyásolja az ischaemiás 
szívbetegség előfordulását.

Hizsnyan Géza

A hypertonia (ht.) kezelése.
Ripka, О. (II.interni klinika FVL 
UK Praha): Prakticky lékar 1975, 
55, 787—789.

A ht. sikeres kezelésének alapfel
tétele a pontos differenciáldiagnó
zis. A secunder ht.-nál természete
sen az alapbetegség gyógyítása a 
cél. Az essentialis ht.-nál, mivel az 
okot nem ismerjük, tüneti thera-



piát kell folytatnunk, melynek cél
ja a tensio csökkentése és ezzel a 
szervi komplikációk kialakulásának 
megakadályozása. A therapiának 
komplexnek kell lennie, a követke
ző szempontok figyelembevételével: 
1. Igyekezni kell elhárítani a ma
gasabb idegtevékenységre negatí
van ható tényezőket: a munkakö
rülmények javításával, helyes élet
mód kialakításával, a családi élet 
rendezésével. 2. A helyes étrend 
megválasztása: a táplálék kalória
tartalma megfeleljen a szükséglet
nek, elhízás esetén redukciós diéta 
javallt. A sóbevitelt napi 3—5 g-ra 
korlátozzuk. A napi optimális fe
hérjebevitel testsúlykg-onként 1 g. 
Korlátozni kell a cukorbevitelt; zsí
rok közül a növényi olajok haszná
lata ajánlott. 3. A testnevelés és a 
sport nemcsak labilis ht.-ban, de 
az állandó ht. azon eseteiben is 
ajánlott, ahol nincs szervi decom- 
pensatio. 4. A gyógyszeres kezelést 
differenciáltan, a betegség súlyossá
ga szerint választjuk meg. Az I. stá
diumban, ha a diastolés nyomás 100 
torr alatt van, meg kell kísérelni az 
életmód rendezésére és a helyes ét
rend megválasztására szorítkozni, 
nyugtalan, vagy szorongásos bete
geknek enyhe sedativumok adha
tók. Ha a diastolés nyomás 100 torr 
fölötti értékeket ér el, vagy a fenti 
kezelés mellett fejfájás, palpitatio 
vagy a ht. egyéb tünetei jelentkez
nek, a sedativumokat teljesen el
hagyjuk, és megkezdjük az antihy- 
pertensivumok adását.

Az enyhe fokú ht. alapvető 
gyógyszerei a salureticumok és a 
Rauwolfia alkaloidák. A szerző 
leggyakrabban hydrocholorothiazid 
(V2—1 tabl. naponta) és reserpin 
(0,1—0,25 mg 3X naponta) kombi
nációját alkalmazza. A hypokal
aemia megelőzésére ajánlott ká
liumban gazdag ételek fogyasztása 
(zöldség, gyümölcs). Káliumot csak 
hypokalaemia, vagy cardialis de- 
compensatio esetén javasol. 3—6 
heti salureticum adás után előnyös
2—3 hétig spironolactont adni. A 
reserpin kontraindikált fekélybe
tegségben, asthma bronchialeban, 
valamint depressiora hajlamos be
tegeknél. A reserpin kontraindiká
ciója vagy hatástalansága esetén 
alfa-methyldopát ajánl. Napi adag
ja 3—8 tabletta, 3—4 részre osztva. 
Benignus ht.-ban minden betegnek 
adható, csökkent vesefunkció, szív- 
infarctus, agyi vascularis történés 
nem képez kontraindikációt. Jól 
kombinálható hydrochlorothiazid- 
dal; reserpinnel való kombinálása 
viszont abszolút kontraindikált. Ha 
a fent említett gyógyszerek, ill. 
kombinációk hatástalanok, a hydro- 
chlorothiazid, reserpin, guanethidin 
vagy hydrochlorothiazid, alfa-me- 
thyldopa, guanethidin hármas kom
binációkkal próbálkozhatunk. A 
hydrochlorothiazidot, reserpint és 
alfa-methyldopát a már ismertetett 
adagban alkalmazzuk. A guanethi
din legkisebb kezdő adagja 2X na
ponta У2 tabletta ä 10 mg, majd az 
adagot legkorábban 3 nap múlva y2 
tablettával emeljük. Fontos a bete

get figyelmeztetni a kifejezett pos
turalis hypotoniára.

Hydrazinoftalazinokat klinikáju
kon nem adnak hypertoniásoknak 
súlyos mellékhatásaik és toxicitásuk 
miatt.

A béta receptor blokkolók alkal
mazása még a klinikai kutatás stá
diumában van.

(Re/.: Az utolsó megjegyzést túl 
óvatosnak érzem, hiszen az utóbbi 
időben a béta-blokkolók alkalma
zása enyhe és mérsékelt hyperto- 
niák kezelésében általánosan elfo
gadottá vált.) TT. .Hizsnyan Géza

Enzymopathiák
Mucoviscidosis-szűrés. U. Ste

phan. (Univ. Kinderklinik, Erlan
gen) : Mtsch. Kinderheilk. 1976, 
124, 660.

A mucoviscidosis (MV)-szűrés 
Európában és az USA-ban BM 
meconium teszttel történik, közel 
20 éve.

A 60-as évek végétől vezették 
be Nagy-EBritanniában a különbö
ző meconium albumin kimutatá
sára használatos módszereket. 20 
mg/g meconium szárazanyagsúly 
feletti albumin koncentráció ese
tében a tesztcsík reafcoiózónájá- 
bam intenzív tintakék elszíneződés 
keletkezik. Halványkék színreak- 
ció mindig negativitási jelnek 
tartható. A BM - tes z tm ód szert 28 
európai és amerikai MV centrum 
alkalmazza. Kérdőíves felmérés 
szerint 199 475 újszülött szűréséből 
15 esetben kaptak téves negativi- 
tásit a pilocarpin iontophoresissel 
megerősített MV esetekben.

160 673 újszülött szűrése kap
csán 729-nél volt pozitív a BM me
conium teszt (0,45%). Egy másik 
randomizált csoportjukban 151 643 
újszülött szűrésből 69 MV poziti- 
vitást kaptak.

A teszt helyes megítéléséhez lé
nyeges ismerni a módszer sensiti- 
vitását és specificitásót. Sénsiti- 
vitása 85%, azaz 15%-ot nem fed 
fel.

151 643 újszülött közül 69-ben 
igazoltak MV-t szűrőteszttel és 
pilocarpin iontophoresissel. Tekin
tettel a 15% téves negaltivitásra, 
11 esetet nem diagnosztizáltak, így 
a gyakoriság 1:1905. Az előbbiek 
alapján évi 315 új MV eset vár
ható, ez 360 000 DM/év költségű. 
A korai diagnózis a klinikai tü
netek fellépése előtt az élettar
tam döntő javulását eredményezi, 
ezért ezen teszt széles körű alkal
mazása nagyon kívánatos.

László Aranka dr.

A galactose-anyagcserezavar ko
rai felfedezése. R. Gitzelmann 
(Kinderspitail, Zürich): Mschr. f. 
Kinderheilk. 1976, 124, 654.

3 galactose anyagcserezavar is
mert, 2 okoz betegséget, a galac- 
tose-l-phosphatase és galactofci- 
nase defectus. Mindkettő tömeg- 
szűréssel igazolható, és diétával

sikeresen kezelhető. A szűrés 
a hypergalactasöemia és galaoto- 
suria kimutatásán alapszik.

A heterozygota-kimutatás a vö
rös vérsej tek enzyim vizsgálaté val
problematikus, mivel több kóros 
alléi szerepelhet. A homozygota 
frequentia 1:50 000 alatti.

Az epimerase hiány 1972-től is
mert, eddig 5 csecsemő és 3 fel
nőtt beteget diagnosztizáltak.

Galactosaemva szűrési módsze
rek: a) Transferase aktivitás ki
mutatása Beutler—Baluda szerint. 
Ezen vizsgálat a NADP redukció
ján alapul, UV fényben látható 
flluorescentáa a. transferase .aktivi
tást jelzi.

A teszt egyszerű és olcsó, néhány 
óra alatt lebonyolítható. Jelentős 
hátránya, hogy a szárított vérmin
tában az enzymiakitivitás csökken
het, különösen meleg időben. Elő
nye : a teszt sensitiv volta.

b) A galactose (és galactose-1- 
PO/J mikrobiológiai kimutatása 
Paigen szerint. E coli W5-tel történő 
metabolit gátló teszt módosított for
mája, epimerase-minus E. coli C2i 
bacteriophaggal, E. coli tenyész- 
téises módszer. Galactose-mentes 
médiumhoz adva a vért tartalma
zó papírkorongot, 37 °C-on incu- 
bálva az E. coli speciális típusa 
coli phagérzékeny, inficiálódik és 
feloldódik, így kezdeti zavaroso- 
dás után a táptalaj feltisztul. 
Amennyiben a vérminta galaoto- 
set tartalmaz, úgy az E. coli a fen
ti phaggal szembeni resistentiája 
révén növekedést mutat a vérko
rong körül.

c) Beszárított vérből történő ga- 
lactose-meghatározás enzymatikus 
kimutatással (Weidemainn szerint). 
Tömegvizsgálat igényű, galaotose- 
déhydrogenase révén történő en
zymatikus galactosemérés (Z. kiin. 
Ohem. 1971, 9, 527.). Elv: galacto
se NAD — galactonat +  
NADH +  H+.

Az eredetileg leírt teszt capil
laris vérből történt, . az incubatiós 
puffer dehydrogenaset és NAD-t 
tartalmazott. A szűrőpapírra fel
vitt incubált vércseppet UV fény
ben vizsgálják, a fluorescentia a 
galactose koncentrációval arányos.

Eredmények. A szerző megálla
pítja, hogya Beutler—Baluda filuo- 
resoans módszer ugyanolyan jó, 
mint a galactose kimutatás. Az 5. 
napon történő vérvétel, amely 
PKU szűrésre ideális, galactosae- 
mia esetén már megkésett.

A svájci berni szűrőközpontban 
Weidemann, enzymatikus . mód
szert, Zürichben a Paigen-fléle 
mikrobiológiai tesztet használj ák. 
1975 szeptember végéig 570 000 új
szülöttet vizsgáltaik rutin enzym- 
teszttel, 10 transferase defectusost 
és 20 részleges defectusost fedtek 
fel. 450 000 svájci újszülöttből Pai
gen, Weidemarm galactose-meg- 
határozással kinasedefektusost nem 
találtak.

A galactose-epimerase defectust 
mint a gal a cto s aem i a -szűrés ritka 
melléktermékét fedték fel.

László Aranka dr.



A globoidsejtes leukodystrophia 
(Krabbe-féle betegség) praenatalis 
diagnosztikája. Harzer, К. és mtsai 
(Inst. f. Hirnforschung, 7400 Tü
bingen, Bethlestr. 15, NSZK): 
Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 821— 
824.

A globoidsejtes leukodystrophia 
(morbus Krabbe) gyógyíthatatlan, 
gyorsan progrediáló központi 
idegrendszeri betegség. A dege- 
neráoióis folyamatok feltartóztat
hatatlanok és az érintett gyerme
kek kétéves korig meghalnak.

A betegséget kiváltó metaboli- 
kus zavar alapja a galaktozilce- 
ramid-béta-galaktozidáze hiánya, 
amelynek következtében a galak- 
tozilceramid lebontása gátolt. 
Morfológiailag az agy állományá
ba monoeyta jellegű sejtek ván
dorolnak be, melyekben nagy 
mennyiségű gaTaktocerebrozidát 
lehet kimutatni.

Kgy 23 éves asszony esetét is
mertetik, akinek első terhességé
ből született gyermeke kétéves 
kor előtt Krabbe-féle betegségben 
halt meg.

A második terhesség 17. heté
ben amniocentesist végeztek. A 
sejtmentes magzatvizet, valamint 
az izolált és a primer kultúrában 
tenyésztett amnionsejteket vizs
gálták. A sejttenyészetekbe n a ce
rebro zid -bé ta -g al ak to z i d á ze akti
vitás — a kontroll tenyészethez 
viszonyítva — mindössze 2—5%- 
os volt és ennek alapján a mor
bus Krabbe diagnózisát bizonyí
tottnak tekintve a 21. héten a ter
hességet megszakították. A diag
nózist a magzat enzymológiai és 
morfológiai vizsgálata megerősí
tette. Elsősorban a gerincvelőben 
lehetett a típusos globoidsejtes in- 
filtratumot kimutatni, míg a 
nagyagyban az ugyancsak típusos 
gli asejtek mellett egyes. PÁS ne
gatív, vese alakú maggal rendel
kező sejteket találtak.

A cerebrozid-'béta-galaktozidáze 
aktivitás a károsodott magzatból 
származó sejtmentes amnion fo
lyadékban megegyezett az egész
ségesekben mért adatokkal. Ez 
igen fontos új megfigyelés. Felté
telezhető. hogy a magzatvízben 
előforduló enzym anyai eredetű.

A Krabbe-féle betegség am
ni onsej t- tenyész étből enzym a ti ku,s 
úton diagnosztizálható, ezért ve
szélyeztet beikben élni kell a prae
natalis diagnosztika lehetőségével.

Biztos diagnózis azonban csak 
a tenyésztett amndonsejtek enzy- 
mológiai vizsgálata útján állítható 
fel, a sejtmentesített magzatvíz 
erre a célra alkalmlaUam.

Kiss Péter dr

Az első tapasztalatok a Weide- 
mann-féle galactose gyors-teszt 
alkalmazásával kapcsolatban új
szülöttkori tömeges szűrővizsgála
tok során. Schön, R. (Univ. Kin
derklinik, Währinger Gürtel 74. 

. . A-1090 Wien): Wien. klim. Wschr.
2 6 1 4  1976, 88, 274—277.

Újszülöttek galactosaemiás szű
rővizsgálatára 1974 októberében a 
Guthrie teszttel párhuzamosan 
új fliroresoens eljárást vezettek 
be. A Wiedemann-féle módszer 
(Z. Min. Ohem. kl ln. Blochern. 
1971, 9, 527) igen egyszerű, gyor
sabb, de kevésbé érzékeny mint a 
Guthrie teszt, mert érzékenysé
gének alsó határa 30 mg% galac
tose. Legnagyobb előnye, hogy 
evvel IV2 napot (hétvégén 3 és 1/2 
napot) lehet megtakarítani, ami 
ennél a gyakran fulminans lefo
lyású betegségnél rendkívüli fon
tos, Közel 50 000 vizsgálat során 
egy galactosaemia esetet találtak 
egyetlen hamis pozitív eredmény 
mellett, míg a párhuzamos Guth
rie teszt 14 hamis pozitív ered
ményt adott.

Az eddigi szűrővizsgálatok so
rán összesen 21 galactosaemia 
esetet fedeztek fel, ebből 18 trans
ferase hiány volt és ezek 2/3-a ful
minans lefolyásúnak bizonyult. 
Szinte valamennyi esetben a ki
indulási galactose érték 50 mg% 
felett volt.

A fluoresceins teszt igen hasznos 
és értékes kiegészítő vizsgálat, de 
nem helyettesítheti a Guthrie 
tesztet.

A módszer lényege: a szűrőpa
píron beszárított vérmintához egy 
csepp reagenst adnak és szobahő
mérsékleten 30 percig inkubálják, 
majd UV fényben leolvassák. Az 
egész vizsgálat kb. 40 percig tart. 
A reakció elve: NAD-foól és gailac- 
tose-dehydrogenasebó! galactose 
hiányában NADH keletkezik. UV 
fényben világoskék fluoreszcencia 
jelentkezik, mely a koncentráció
tól függ. Kiss Péter dr.

Intenzív betegellátás
Egy intenzív respiratiós osztály 

tízéves működésének tapasztalatai.
Petty, T. L. és mtsai: JAMA 1975, 
233, 34.

A coloradói egyetemen 1964-ben 
intenzív respiratiós osztályt szer
veztek azzal a céllal, hogy minden 
légzési elégtelenségben szenvedő 
belgyógyászati és sebészeti beteget 
intenzív kezelésben részesíthesse
nek. Az osztályt modern lélegezte
tő készülékekkel szerelték fel, kü
lön laboratórium tartozik hozzá, s 
személyzete szakképzett orvosokból, 
nővérekből, gyógyászokból és tech
nikusokból áll. Az elmúlt 10 év 
alatt az osztály vezetője ugyanaz az 
orvos és ugyanaz a nővér-coordina- 
tor volt, s így a kezelési elvek és a 
kezelés gyakorlata is azonos ma
radt.

Valamennyi felnőtt beteg, aki 
bármilyen okból akut respiratiós 
elégtelenség állapotában van, felvé
telt nyer az intenzív respiratiós 
részlegbe. A légzés támogatását 
igénylő beteganyag nagy részét a 
nyitott szívműtéteken átesett bete
gek képezik, s ezek némelyike 
„megelőző” lélegeztetésben része

sül. Sérülések, idült obstructiv tü
dőbetegségek, kiterjedt pneumo- 
niák, asthma, mérgezések és külön
böző neurológiai betegségek képez
ték a respiratiós kezelés indicatió- 
ját a többi esetekben.

A respiratiós szolgálat consulta- 
tióval és technikai segítséggel min
den, felnőtt betegek primer ellátá
sát végző osztály rendelkezésére áll. 
Tanácsokat adnak intubatio vagy 
tracheotomia szükségességére vo
natkozóan, s eldöntik, hogy szükség 
van-e a légzés támogatására, és ha 
igen, a beteget átveszik és a respi
ratiós osztályon kezelik.

Az osztályhoz tartozó vérgáz-la- 
boratórium 24 órán át üzemel, s a 
respiratiós team valamennyi tagja 
el tudja végezni az artériás vér 
analysisét.

Felszerelésük az évek során so
kat változott. Jelenleg rövidebb 
időtartamú lélegeztetéshez endo- 
trachealis tubust alkalmaznak, a 
várhatóan hosszú ideig szükséges 
lélegeztetéshez tracheostomát ké
szítenek. Tracheostomát készítenek 
akkor is, ha a légúti váladék leszí
vása az endotrachealis tubuson ke
resztül nem vihető végbe kellő 
effektussal.

Lélegeztető gépeik csaknem kizá
rólag volumen-vezéreltek, ezeknek 
számos előnye miatt.

A legnagyobb problémát az idült 
neurológiai megbetegedésben szen
vedő betegek tartós lélegeztetése je
lenti. A hosszú időtartamú (egy 
évet megközelítő, vagy meghaladó) 
lélegeztetéshez a nagy szakértelem 
mellett nagy türelemre s az egész 
kezelőszemélyzet együttérzésére van 
szükség.

Idősebb betegeknél gyakran fel
merül a kérdés, hogy lélegeztes- 
sünk-e vagy sem. A szerzők véle
ménye szerint a betegek idős kora 
egymagában nem jelenti azt, hogy a 
gyógyulás és rehabilitatio lehetősé
ge szükségszerűen rossz. 70 évesnél 
idősebb betegeiknek több mint 
50n/o-a gyógyultan hagyta el a kór
házat.

Az idült légúti megbetegedések 
kezelése szintén gyakran okoz prob
lémát. Idült obtsructiv tüdőbeteg
ségben — a szerzők véleménye sze
rint — a légzés támogatásra szorul 
minden olyan akut légzési elégte
lenség esetén, amely konzervatív 
kezelésre nem javul. Amennyiben a 
légzés akut elégtelenségét megelő
zően a beteg viszonylag normális 
aktivitást mutatott, s az akut rosz- 
szabbodásnak kimutatható és ke
zelhető oka van (pl. pneumonia, 
cardialis decompensatio, tüdőembo- 
lia) gépi lélegeztetést kell alkal
mazni.

A lélegeztető team által jól is
mert visszatérő, a leggondosabb ke
zelés ellenére is folyamatos rosszab
bodást mutató esetekben a lélegez
tetést mellőzzük.

A beteg „leszoktatása” a gépről 
sikerrel kecsegtet, ha 1. a beteg 
nyugalmi percventilatiója 10 1/perc- 
nél kisebb, 2. ezt a volument a be
teg felszólításra képes megkétsze



rezni és 3. 30 cm H20  negatív nyo
mást tud létrehozni.

A respiratiós kezelés során a leg
különbözőbb szövődmények fordul
hatnak elő. Jól szervezett, speciali
zált lélegeztető egységben ezeket 
igen gyorsan észlelik és korrigálják, 
s így ritkán válnak súlyossá.

Felhívják a figyelmet a cardialis 
arrhythmiák gyakoriságára, ezek 
prognosztikai jelentőségére — s 
ennek megfelelően a szívműködés 
monitorizálásának elengedhetetlen 
voltára.

Beteganyaguk 10 éves összesített 
statisztikáját, és a második öt év 
eredményeit (mortalitás-túlélés) 
egy-egy táblázat demonstrálja. A 
80%-ot megközelítő túlélés igen jó 
eredmény akkor is, ha a lélegeztetés 
megkezdése után 12 órán belül, va
lamint gépi lélegeztetés nélkül meg
halt betegek a statisztikából kima
radtak.

Jó eredményeiket a specializált 
teamnek, egységes és jó felszerelés
nek s az egységes kezelési elvek al
kalmazásának tulajdonítják. A res
piratiós intenzív osztály igen elő
nyös az orvosok és más egészség- 
ügyi személyzet képzése, valamint a 
klinikai kutatások szempontjából
is- Molnár Edit dr.

A folyamatos pozitív légúti nyo
más hatása a vele született szívhiba 
miatt operált csecsemők légzésme
chanikájára. Cogswell, J. J. és 
mtsai (Respiration Unit and An
aesthesia Dept., The Hospital for 
Sick Children, Great Ormond Str., 
London WC 1 N 3 JH): Archives 
of Disease in Childhood. 1975, 50, 
799—804.

A folyamatos pozitív légúti nyo
más (CPAP) alkalmazása terjed a 
különböző keringési és légzési za
varokban szenvedő csecsemők ke
zelésében (Gregory és mtsai, 1971., 
Stewart és mtsai, 1973). Ezt a tech
nikát mint az intermittáló pozitív 
nyomású lélegeztetés (IPPB) alter
natíváját alkalmazzák csecsemők 
szívműtét utáni kezelésében is. A 
CPAP kezelés azokban a csecse
mőkben idézi elő a legnagyobb ja
vulást az artériás oxigenizálásban, 
akiknek alacsony a tüdő-com- 
pliance-ük.

A közlemény azokat a légzésme
chanikai változásokat írja le, ame
lyek palliativ vagy correctiós szív
műtétet követően, CPAP kezelés 
folyamán játszódtak le súlyos car- 
diorespiratorikus állapotú csecse
mőkben. A szerzők 12 congenita- 
lis vitiumos csecsemőről számolnak 
be, akik közül hármon palliativ, 9 
csecsemőn pedig correctiós műtétet 
végeztek. Négy csecsemő a műté
tet követő 4 napon belül „leszok
tatható” volt a légzéstámogatásról, 
a többi 8 beteget ennél hosszabb 
ideig kellett folyamatosan vagy 
időnként lélegeztetniük. A légzés
mechanikai vizsgálatok előtt 
gyógyszeresen megnyugtatták a 
csecsemőket, a mérések idején 
megszakították a gépi lélegezte

tést, hogy spontán légzés közben 
mérhessenek, és addig vártak min
dig a mérések elkezdésével, amíg 
egyenletes spontán légzés alakult 
ki. A méréseket előbb atmoszféri
kus légúti nyomáson (CPAP =  0 
vizem), majd 5—10 és 10—15 víz- 
cm-es CPAP közben, végül ismét 
atmoszférikus nyomáson végezték.

Mérték a légzési volument, a 
frekvenciát, a légzésarányt és az 
áramlást, valamint az oesophagea
lis nyomásváltozásokat. Meghatá
rozták a csecsemők thoracalis gáz 
volumenét (TGV) minden légzés
mechanikai vizsgálat előtt. A fenti 
értékekből kiszámították a perc- 
ventilatiót, a dinamikus com- 
pliance-t (C dm =  légzési volumen 
osztva a nulla áramlási pontok kö
zötti oesophagealis nyomásválto
zással), a specifikus compliance-t 
(Csp =  CdyniTGV), a totalis pulmo
nalis resistentiát (=  oesophagealis 
nyomásváltozás osztva az áramlás
sal) és a légzési munkát (=  0,6 X  
oesophagealis nyomásváltozás X  
perc-ventilatio).

A vizsgált betegekben változat
lan dinamikus compliance-t, 12 be
teg közül 6-ban csökkent TGV-t, 
9-ben csökkent specifikus com
pliance-t találtak. CPAP kezelés 
folyamán csökkent az oesophagea
lis nyomásváltozás, a totalis pul
monalis resistentia, a perc-venti- 
latio és a légzési munka.

A CPAP alkalmazása az arté
riás oxigén-tensio növekedéséhez 
vezet. Ez a jelenség a ventilatio : 
perfusio arány javulásával és az 
élettani holttér csökkenésével ma
gyarázható. Ezt támasztja alá az 
a tény, hogy az artériás 'C 02-ten- 
sio nem emelkedik a percventilatio 
csökkenése ellenére sem. További 
tényező lehet a Pa02 növekedésé
ben a csökkent légzési munka is.

(Ref.: A közlemény rávilágít ar
ra, hogy a CPAP kezelés nemcsak 
az újszülöttkori RDS, hanem más 
légzészavarok kezelésében is elő
nyös: az artériás oxigén-tensio nö
vekedése lehetővé teszi a beléleg
zett levegő—oxigén gázkeverék 
oxigéntartalmának [Fi02] és ezál
tal az oxigén toxieitás veszélyének 
csökkentését is.)

Praefort László dr.

Orr- fül- gégebetegségek
A gyermekkori chronikus secre- 

torikus otitis pathologiája és pa- 
thogenesise. M. Tos (Gentoftei Fül- 
orr-gége Klinika, Kopenhagen): 
HNO 1976, 24, 37—47.

A chronikus secretorikus otitis 
media (más néven serosus, vagy 
exsudativ otitis, otosalpingitis) kli
nikai képe jól ismert. A szerző a 
secretorikus esetek pathologiáját 
vizsgálta a mucosus elemek quan
titativ vizsgálata alapján, amit 144 
sziklacsont preparátumon és 5000 
nyálkahártya biopsiás lelet elemzé
sével végeztek. A pathologiás folya

mat három stádiumban alakul ki:
1. A kezdeti stádium. Ez az elő

idéző ok dobűri nyálkahártyára 
való hatásától a mucosus váladék 
megjelenéséig tart, és amelyben 
gyulladásos jelenségek zajlanak le 
érproliferatióval, érdilatatióval és 
lymphocyta infiltratióval. Az epi- 
thelsejtek hyperplasiája és differen
ciálódása kezdődik, mely hám me- 
taplasiához vezet tetemesen meg
nőtt kehelysejttel és mucosus mi
rigy képződésével. A váladék túl
nyomóan nyálkával kevert exsuda
tum.

2. A secretiós stádiumban az ak
tív mucosus sejtek és kehelysejtek 
váladéka dominál, melyek száma 
jelentősen megnőtt. A váladék itt is 
túlnyomóan mucosus.

3. A degeneratiós stadium, mely
ben a nyálkaképződés csökken és 
a középfülben normalizádlódnak a 
viszonyok, feltéve, ha nem jön lét
re irreversibilis heges elváltozás. 
A nyálkaképződés csökkenése arra 
vezethető vissza, hogy a mirigyek 
degenerálódnak és inaktívvá vál
nak, és a kehelysejtek száma csök
ken. Az epithel egy vagy kétsoros 
köbhámmá alakul, vagy többsoros 
laphámmá válik, amely secretori- 
kusan inaktiv. A szerző részletesen 
elemzi a tuba functio jelentőségét a 
különböző stádiumokban. A klini
kai lefolyásban és a betegség sú
lyosságában döntő jelentőségű a 
nyálkahártya nyákképző képessége 
és a tubának az a képessége, hogy 
ezt az orrgaratba transportálja.

Tolnay Sándor dr.

A kerek ablak membránjának 
ruptúrája. Albam, A. F.: Laryng.
Rhinol. 1976, 55, 544—548.

A kerek ablak ruptúrája a követ
kező; okokból jöhet létre: 1. törés 
nélküli koponya sérülések (pl. agy
rázkódás), 2. hanglökések (pl. 
mennydörgés), 3. testi megerőltetés 
(pl. súlyos tárgy emelése), 4. az 
intratympanalis nyomás változása 
(pl. lemerülés, repülés).

A szerző 5 esetben észlelt kerek 
ablak membránén ruptúrát. A kli
nikai tüneték a következők voltak: 
hirtelen fellépő sensoneuralis hal
lásvesztés, tinnitus szédüléssel és 
ataxiával, vagy anélkül, így a diag
nosis nem könnyű. A betegek igen 
félnek az újabb rohamtól, és min
dent megtesznek, hogy ezt elkerül
jék. A folyamatot el kell különíte
ni a vírusos labirynthitistől és a la- 
birynth vascularis zavaraitól.

A szerző részletesen ismerteti 5 
betegének kárlefolyását. Ha az ágy
nyugalom nem vezetett eredményre, 
próbatympanotomiát végeztek, és a 
kerek ablak membrán ruptúráját 
zsírszövettel vagy gelfoammal fed
ték. Erre a panaszok teljesen, vagy 
nagy részben megszűntek. 3—5 hó
nap múlva ellenőrizték betegeiket. 
Vestibularis tüneteket már nem ész
leltek. a cochlearis functio csak ke
veset javult. Tolnay Sándor dr. 2615



Kísérletes vizsgálatok a közép
fülgyulladás során enzimek által 
okozott hallócsont destructio kér
désében. K. Hochgesand és mtsai 
(Müncheni orr-fül-gége Klinika): 
Laryng. Rhinol. 1976, 55, 206—209.

A szerzők kísérletének célja meg
határozni a gyulladásos fülváladék 
proteolytikus aktivitását, cholestea- 
tomás gennyedés, chronikus nyál
kahártya gennyedés és acut otitis 
során. Ebből a szempontból vizs
gálták, milyen összefüggés van a 
fülváladék magas proteolytikus ak
tivitása és a hallócsontok destruc- 
tiója között. Részletesen ismertetik 
az eljárás methodikáját.

Vizsgálataik során minden fülvá
ladékban a normálnál magasabb 
proteolytikus aktivitást találtak. A 
legmagasabb értékeket cholesteato- 
más gennyedésnél észlelték. Itt a 
cholesteatoma matrix magas kolla- 
genase tartalmával nagyobb proteo- 
lylikus aktivitást fejt ki, ami fokoz
za a gyulladásnál egyébként is 
meglevő, a leukocyták bacteriumok 
és szövetsejtek okozta protease 
többletet. Így érthető, hogy a chro
nikus nyálkahártya-gennyedéshez 
viszonyítva jóval nagyobb a halló
csont károsodás, különösen ha még 
a cholesteatoma nyomó hatását is 
figyelembe vesszük.

Tolnay Sándor dr.

Kórélettan
Bizonyítékok az érrendszer adre- 

nerg beidegzési funkciójának foko
zódására kísérletes hypertoniában.
Bevan, R. D., és mtsai (Dept, of Pa
thology and Pharmacology, Uni
versity of California, Los Angeles, 
California 90024.): Circulation Re
search 1975, 37, 503—509.

A szerzők hypertoniát hoztak lét
re nyulakban az abdominalis aorta 
vesék fölötti szakaszának részleges 
leszorításával. Vizsgálataikat a le
szorítás után 2—3 héttel végezték, 
amikor a carotis artériás nyomás 
átlag 40 Hgmm-rel a praeoperativ 
szint fölött, a femoralis arteria vér
nyomása pedig a műtét előtti érték 
körül stabilizálódott. A plazma re
nin aktivitása ebben az időpontban 
normális értékeket mutatott. A nyu- 
lakat elvéreztették, majd tisztított 
szöveti mintákat készítettek és in 
vitro végezték az erek Sympathikus 
adrenerg idegvégződéseinek válto
zására utaló vizsgálataikat;

A leszorítás feletti — hyperten
siv — artériákból készített szöveti 
homogenizátumban a spectrofluoro- 
metriás módszerrel mért noradre- 
nalin tartalmat emelkedettnek ta

lálták, de nem mutattak ki norad- 
renalin tartalom növekedést a le 
kötés alatti normális vérnyomású 
artériákban és a szívben sem. Az 
érfal egységnyi hosszára számított 
:1H-noradrenalin fölvétel és a neu
rogen concentractilis válasz egy
aránt fokozódott az artériás vér
nyomás emelkedésével.

A szerzők a proximalis hyperten
siv artériák noradrenalinra és Sym
pathikus ingerlésre mutatott foko
zott válaszkészségét az érfal meg
növekedett izomtömegével magya
rázzák, a vénákban pedig a sima
izomsejtek fokozott érzékenységét 
hozzák magyarázatul. A hyperten
siv artériák falában talált fokozott 
noradrenalin mennyiség magyará
zatára feltételezik, hogy a megvál
tozott szerkezetű érfalban a norad- 
renalint raktározó vesiculumok 
száma emelkedik.

Az artériás neurogen válasz vál
tozása sokkal összetettebb jelenség, 
számos tényező eredményezheti. Ér
dekes, hogy a neurogen válasz fo
kozódása arányos az érfalvastagság 
növekedésével, holott ez esetben az 
érfalba belépő transmitter effektiv 
aránya csökken. Ha az idegi stimu- 
latióra adott válasz a megnöveke
dett izomtömeg mellett is növek
szik, ez azt jelenti, hogy ugyanakkor 
a transmitter belépésének is foko
zódnia kell. Ez pedig csak úgy le
hetséges, ha aránytalanul erőtelje
sebben növekszik a transmitter fel- 
szabadulás. Ennek a feltételezésnek 
a megerősítésére további kísérletes 
munkát igényel.

László Katalin dr.

Munkaegészségügy
Epidemiológiai módszerek a fog

lalkozási tüdőbetegségek felkutatá
sában. Weill, H. (Tulane University 
School of Medicine, 1700 Perdido 
Street, New Orleans. La. 70112): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1975, 112, 1—6.

Világszerte ügyelnek a munká
sok egészségére. A foglalkozási tü
dőbetegségek megelőzése azonban 
nagyon fogyatékos. A porbelégzés 
ártalmaival foglalkozó állatkísér
letek eredményei az emberre nem 
vihetők át. A szűrővizsgálatok 
kapcsán megfelelő kontrollcsonort 
nem mindig áll rendelkezésre. 
Nem tudjuk azt sem. hogy a be- 
légzett károsító anyagok miiven 
töménységben okoznak hegesedést 
vagy rákot a tüdőben. Bizonytala
nok a károsodott tüdő vizsgálatá
val foglalkozó klinikai, radiológiai, 
élettani és immunológiai módsze
rek is. Az elmúlt 40 év folyamán

nagy volt a fejlődés a pneumoco- 
niosisok kórismézésében, osztályo
zásában, a betegség korai szaká
nak a megállapítása azonban ma 
sem könnyű. Nem sokat segítenek 
ebben a légzés-functiós vizsgála
tok sem. Talán még a maximális 
kilégzési áramlásarány-próba a 
legérzékenyebb. A zárótérfogat 
mérése nem alkalmas szűrővizsgá
latra. A terheléses próbák adatai 
sem meggyőzőek. Az immunológiai 
eljárások közül a legegyszerűbb és 
a legmegbízhatóbb az allergiás 
bőrpróba. Nem megoldott a hör
gőrák korai kórismézése sem. A 
röntgenszűrés és a köpet-cytologia 
nem érzékeny, a fiberoptikás bron- 
choscopia és a biopsia tömegesen 
nem végezhető. A környezeti té
nyezők károsító hatásának a mé
résekor az adag-válasz kapcsola
tának a megállapítása nehéz. Bi
zonytalan az időtényező szerepe is. 
A foglalkozási tüdőbetegségek ko
rai felismerése céljából még to
vábbi complex kutató munkára 
van szükség. pongor Ferenc dr

A légúti reactio változása pamut
por hatására 10 év folyamán. Zus- 
ckin, E. és mtsa. (Andrija Stamper 
School of Public Health, Zagreb, 
University, Zagreb, Yugoslavia): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1975, 112, 417—421.

1963-ban már megvizsgáltak 79 
férfi és 68 nő textilgyári dolgozót, 
akik folyamatosan pamutporos le
vegőben dolgoztak. Közülük 34 
férfi és 19 nő, 43,0, illetve 27,9% 
még 10 év múlva is hasonló kö
rülmények között végezte munká
ját. Egy férfi átlag 23, egy nő pe
dig átlag 22 évig dolgozott pamut
poros környezetben. 10 éves ta
pasztalataikat ismertetik. Vizsgál
ták a dolgozók légúti panaszait, a 
byssinosis stádiumát és a légzés- 
functio alakulását. Megállapítot
ták, hogy a byssinosis a 10 év fo
lyamán a férfiakban-nőkben egy
aránt jelentősen fokozódott. A Tif- 
feneau-próba értéke azokban a 
férfiakban, akiknek már 1963-ban 
is byssinosisa volt, a 10 év folya
mán évente 111 ml-rel, akiknek 
pedig időközben lett byssinosisa, 
59,2 ml-nel csökkent. A nők tüdő- 
functiója kisebb mértékben rosz- 
szabbodott. A dohányzás nagyobb 
fokú károsító hatását nem észlel
ték. Adataik értékelésekor tekin
tettel kell lenni arra, hogy azok 
a dolgozók, akik a megfigyelési 
idő folyamán byssinosis következ
tében kiestek a munkából, nem 
szerepelnek beszámolójukban.

Pongor Ferenc dr.



A fogalmak pontosságáért.
T. Szerkesztőség! Az utóbbi idő

ben egyre jobban elterjed egy fur
csa fogalomkapcsolás. Orvosi és 
nem orvosi körökben gyakran hal
lani az „aktív osztályok” megneve
zést, és pedig a krónikus osztályok 
ellentét-párjaként. Akinek a hely
zete lehetővé tette a latin nyelv né
mi ismeretét, az jól tudja, hogy a 
krónikus ellentéte nem az „aktív”, 
hanem az „akut”, valamint, hogy az 
„aktív” ellentétpárja az „inaktív”. 
De aki latint nem, csak pathologiát 
ill. belgyógyászatot tanult, az is ta
lálhat példákat arra, hogy a króni
kus és az aktív nem egymást kizáró 
jelzők (lásd: krónikus aktív hepa
titis.'). Az is közismert orvosi tan
anyag, hogy a belgyógyászati meg^ 
betegedések jelentős része krónikus 
betegség (pl. rheumatoid arthritis, 
ulcus betegség, szívbillentyű hibák, 
pyelonephritis, hypertonia és még 
sok más). És ezek a krónikus be
tegségek gyakran, de legalább lefo
lyásuk bizonyos szakaszaiban, aktív 
orvosi ténykedést igényelnek. Ha a 
köztudatban (helytelenül) rögzül az, 
hogy a krónikus az aktív ellentéte, 
félő vajon nem fogják-e egyesek 
ezt logikusan továbbvezetve a fent 
említett krónikus esetekben az 
alapbetegség, vagy szövődmények, 
intercurrens megbetegedések miatt 
szükségessé váló aktív beavatkozást 
feleslegesnek, az orvosi közismere
tekkel az orvostudomány jelen állá
sával ellentétesnek tartani? A be
rögzült tudati hibán csak igen ke
véssé tud változtatni, ha időnként 
— mint a közelmúltban is — meg
jelenik egy-egy közlemény a Heti
lapban, mely a köztudatban alig- 
alig gyógyíthatónak, sőt elfekvő
nek tartott állapotok (pl. cerebro- 
vasc. insultus) aktív (!) rehabilitá
ciós therápiájának ragyogó eredmé
nyeiről számol be.

Sokan vannak olyanok is, akik 
krónikust mondanak, és ezalatt 
gyógyíthatatlan beteget, elfekvő 
osztályt értenek. Az indítóokuk ál
talában humánus színezetű: nem 
akarnak a beteggel olyan kedve
zőtlen hangulati tartalmú kifejezé
seket közölni, mint „gyógyíthatat
lan”, meg „elfekvő”. De arra nem 
gondolnak, hogy ez csak látszat-hu
manizmus, ugyanis a tiszta tudatú 
beteg a fekvőbetegosztály postai cí
méből vagy a saját több hónapos 
ágyhozkötöttségéből előbb-utóbb 
megsejti a lényeget. Ha pedig nem 
tiszta a tudata, úgyis mindegy 
neki, hogyan nevezik azt az osz
tályt, ahol fekszik.

Szerintem a helyes szóhasználat 
nem zárja ki a betegek iránti tapin
tatot. Az elfekvő betegek ápolását 
végző intézményeket lehetne talán 
betegotthonnak nevezni. Az idős 
betegek speciális orvosi (!) problé
máival foglalkozó osztályt geriat-

riai-nak. Az osztályok, intézmények 
profiljának pontosabb, valósnak 
megfelelőbb megnevezése esetén 
talán nagyobb lehetősége volna a 
betegnek arra, hogy gyakran csak a 
gyűjtőhely (-láda) szerepét betöltő, 
jelenleg krónikusnak nevezett osz
tályok helyett ki-ki oda kerüljön el
helyezésre, ahová állapota szüksé
gessé teszi: az orvosi kezelést és 
közben ellenőrző vizsgálatokat 
igénylő krónikus betegséggel a kró
nikus osztályra, a csak tartós ápo
lásra szoruló a betegotthonba, a 
daganatos beteg az onkológiai osz
tályra és így tovább. Öntsünk tiszta 
vizet a pohárba és egyértelmű, va
lós tartalmat az elnevezéseinkbe! 
Higgyük el végre, hogy a jelenlegi 
ál-tapintatnál sokkal többet hasz
nálunk vele az egészségügynek, de 
főleg a rászoruló betegeknek.

Szabó Rezső dr.

(Szerk. megj.: Szabó Rezső dr. 
szemantikai gondolatokat felvető 
soraival általában, ha nem is min
den apró részletében, egyetértünk, 
különösen írásának azzal a részével, 
amellyel a fogalmak pontosságára 
hívja fel a figyelmet és a betegek 
iránti tapintatot szemantikailag is 
kifejezni óhajtja.

A terminológia jelentőségével 
számos szerkesztőségi közlemény
ben, ill. kommentárban foglalkoz
tunk (pl. A tudományos fogalmak 
jelentőségéről. Orv. Hetil. 1970, 111, 
676.)

A relaxációs módszerek alkalma
zása gyermekek neurosisának keze
lésében.

T. Szerkesztőség! Bagdy Emőke 
dr.: „A relaxációs módszerek és al
kalmazási lehetőségük a terápiás 
gyakorlatban” (Orvosi Hetilap 1977, 
118, 1331.) c. cikkével jó szolgálatot 
tesz a psychotherápiás módszerek 
között hazánkban is egyre terjedő 
relaxációs formák ismertetésével. 
Különösen azért, mert az Orvosi 
Hetilap a legszélesebb egészségügyi 
köröket foglalkoztató folyóirat.

Szerző azonban nem tesz említést 
arról, hogy e módszer gyermek- és 
fiatalkorúaknál is alkalmazható; 
hazánkban elsőként Kelen Ilona dr. 
ismertette, bevezette és alkalmazta 
mind ambuláns, mind kórházi osz
tályos gyermekek komplex therá- 
piájában. A közel 10 éves gyakorla
tunk során mind az egyéni, mind 
a csoportos relaxáció alkalmazásá
val kedvező tapasztalatokat szerez
tünk, különösen a Budai Gyermek- 
kórház- és Rendelőintézet Neurosis 
osztályán.

(Erre azért indokolt felhívni a fi
gyelmet, mert sem a cikkben, sem a 
mellékelt irodalomjegyzékben gyer
mekkorúnkra vonatkozó utalást 
nem találtam.)

IRODALOM: D cm csák-K elen I.: G y e r
m ekgyógyászat XVII. 1906. — Pertorini 
R .: G yakorló  O rvos K ö n y v tá ra  1969. — 
Major Z s.: B ölcsészdoktori d isszertác ió  
1974. — Fejér A.—K elen I.—Major Z s .: 
Ideggyógy. Szem le 1975/3. — Hódosi R.— 
K elen I.—Major Z s .: K o n g ressb erich t 
der. V. In te rn a t. G ru p p e n p sy c h o th e ra 
pie—K ongress 1975.

Hódosi Rezső dr.

T. Szerkesztőség! Örömmel ol
vastam Hódosi kolléga fontos ki
egészítő információkat megnyitó 
levelét. A relaxációs módszerekről 
írt összefoglaló cikkben valóban 
nem kerülhetett sor sem az egyéb
ként világszerte elterjedt, számos 
önálló irányzattal rendelkező, ha
zánkban is nagymúltú gyermek-re- 
laxációk ismertetésére, sem a mód
szerek hazai alkalmazásának törté
neti követésére.

E lap Szerkesztőségének nagy 
köszönettel tartozom azért, mert is
mertetőm — szokott terjedelmi ke
reteket meghaladó — anyagának 
közlésére helyett adott és így mó
dom nyílt a felnőtt betegellátásban 
felhasználható relaxációs alap
módszerek bemutatására. E terje
delem további jelentős bővítését 
igényelte volna a gyermek relaxá- 
ciók — akárcsak vázlatos — ismer
tetése, a hazai eredmények be
mutatása pedig ma már több köz
lemény kereteit is betöltené.

Hódosi kolléga kiegészítő észre
vételei arra indítanak, hogy — leg
alább utalásszerűén — említést te
gyek a gyermek relaxációkról és e 
terápiák hazai alkalmazásának út
törőiről.

A gyermek relaxációk sorában 
Európában mindmáig vezető he
lyen áll az autogén tréning (AT). 
Alkalmazása 10 éves kortól lehet
séges, alacsonyabb korosztályokban 
pedig játékos, mozgásos bevezető
vel és gyakorlatokkal átszőtt, mó
dosított változatai használatosak. 
Gerd Biermann 1976-ban megjelent 
könyve (Autogenes Training mit 
Kindern und Jugendlichen., Rein
hardt Verlag München) átfogó ké
pet ad mind az alapmódszerről, 
mind annak gyermekeknél bevált 
változatairól. Az AT gyermek- és 
serdülőkori pszichogén zavarok 
rendezésében játszott terápiás sze
repének megvilágításához jelentő
sen hozzájárult Kelen Ilona á r 
nak. és munkatársainak e téren 
végzett évtizedes kutató és gyakor
lati munkája is, sőt különös jelen
tőségű az a tény, hogy a csoport- 
pszichoterápiák hazai bevezetésé
nek korai időszakában már kísér
letet tettek az AT csoportpszicho
terápiával összekapcsolt alkalma
zására.

Külön említést érdemelnek azon
ban azok a speciális gyermek-re
laxációs módszerek is, amelyek a 
pszichomotoros újranevelés törek
véseiből bontakoztak ki és a moz
gásterápia ismeretanyagának ter
mékeny felhasználásán alapulnak. 
A gyermeki motorium fejlődésének 
követésén, a gyermek mozgásigé
nyének és mozgásosságának a lelki 
fejlődésben betöltött szerepén ala-
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puló aktív relaxóciók a gyermek 
mozgásfejlődéséhez igazodó, a mo
toros készségek már elért fejlődési 
szintjéhez illeszkedő gyakorlatok
ból épülnek fel egységes módsze
rekké. Ilyen pl. a francia Wintré- 
bert relaxációt előkészítő, passzív 
tornával („kimozgatásos techniká- 
val”)vezetett módszere, Rossel pszi- 
chomotorois újranevelési technikája 
(aktív mozgásgyakorlatokkal és ze
nés ritmusvezetésű mozdulatelemek 
felhasználásával). E gyakorlatok a 
relaxációs készség kialakítását je
lentősen megkönnyítik. Különös 
módon folyik az ausztrál Alexan
der és tanítványa, az angol Barlow 
relaxáció oktatása, amelyben kép
zelt, valóságosan csak imitált moz
dulatok gyakorlásával valósul meg 
a gyermekek játékos lazító áthan
golása. Igen jók az eredmények a 
progresszív relaxáció gyermek
adaptációjával is. Ezúttal csupán 
utalhatok arra, hogy hasonló ta
pasztalatokat szereztünk az OIE- 
ben kialakított „relaxációt beveze
tő gyakorlatok” gyermekkori alkal
mazásáról is.

E néhány említett módszer egy- 
egy sajátos irányzatát alkotja a 
gyermek relaxációnak. A napjain
kig kifejlesztett sokféle technikai 
változat részletezésére ehelyütt 
nincs módom. A gyermek ellátás 
területén dolgozók számára azon

ban bizonyára hasznos lenne a jö
vőben e módszerek részletesebb is
mertetése.

Hódosi kolléga kiegészítő észre
vételei arra ösztönöznek, hogy — 
a teljesség igénye nélkül — utal
jak azon kollégák úttörő munkáira, 
akik hazánkban elsőként karolták 
fel a relaxációk kutatását és gya
korlatát. A klinikumban neurotikus 
és pszichoszomatikus betegek gon
dozásában Varga M., Pertorini R.. 
Koronkai B., Horváth Sz.. Hidasi J. 
és Sipos K. indítottak el élenjáró 
munkát a 60-as években. Ennek 
töretlen folytatását számos tanul
mány és a relaxációs terápiák ki
szélesedő gyakorlata is igazolja. A 
kutatás folytonosságát jelző egyik 
úajbb eredmény pl. az AT hatásá
ra bekövetkező cerebrális elektro
mos tevékenységváltozás elemzése 
PM (petit mai) epilepsziás és 
egészséges személyeknél (Sipos К. 
és Tomka I., 1977). A gyógyító
munkában is egyre terjed az alap
vető módszerek alkalmazása. Ezt 
szolgálja a pszichológus képzésben 
és továbbképzésben, valamint a 
gyógytornászok oktatásában rend
szeresített autogén tréning tanítás, 
amely az OIE-ben folyó kiképző 
csoportmunka kereteibe illeszkedik. 
1976-ban pl. 32 orvos (pszichiáter, 
neurológus, belgyógyász, gyermek- 
orvos és általános orvos), valamint

24 klinikus pszichológus sajátította 
el a módszert az önálló alkalma
zás készség- és gyakorlatszintjén.

A relaxációk egészségvédő és tel
jesítményfokozó hatásának bizo
nyításán át indult el Arató Ottó 
vezetésével e módszerek adaptáció
ja a sport területén is, az edző
munka számos területén alkalmaz
ták az Arató-féle Pszichotóniás Ed
zést.

A relaxációk alkalmazásának je
lene tehát biztató, jövője ígéretes, 
hasznosságának értékké alakítása 
pedig rajtunk múlik. Érdemes és 
szükséges felkarolnunk e hatékony 
és egyszerű pszichoterápiás mód
szerek ügyét és el kell érnünk az 
orvosi érdeklődés olyan szintű 
megnyílását, hogy a jövőben az or
vosok pszichoterápiás alapképzé
sébe illeszthessük a relaxációk 
szervezett oktatását, a medicinális 
alap- és továbbképzésben egy
aránt. Ennek elősegítését szolgálja 
a „Relaxációs módszerek” című 
könyv is, amely a Medicina kiadó 
gondozásában 1978-ban jelenik 
meg.

Hódosi kolléga hozzászólását is 
e törekvés jegyében fogantnak ér
zem, ezért az ügyet misszionáló 
segítségét köszönettel üdvözlöm.

Bagdy Emőke dr.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!
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KÖNYVISMERTETÉS

Biomorphosc von Zellorganellen 
und Methoden ihrer submikrosko
pischen Untersuchung. Acta histo- 
chemica Suppi. XVII. Edit. G. 
Geyer. Gustav Fischer, Jena 1976, 
390 old. 201 ábra., 21 tábl., 6 kép. 
Ára: 99,— M.

A kötet az NDK Elektronmikrosz
kópiái Társasága és a Fizikai 
Társasága Elektronmikroszkópos 
Szekciója együttes konferenciájának 
(1975 jan.) anyagát közli 360 olda
lon.

Az anyag 3 részre tagolt: 1. Sejt- 
organellumok biomorphosisa (230
o.), 2. Vizsgálati módszerek, 3. Rövid 
kerekasztal-konferencia a sejtorga- 
nellumok fogalmi meghatározásá
nak kérdéséről.

Az első rész: a sejtorganellumok 
biomorphosisa: 30 előadás anyagát 
öleli fel. Lényegében a functio és 
struktúra egységének principuma 
alapján végzett ultrastrukturális — 
elektronmikroszkópos kutatásokról 
van szó integráltan histochemiai, 
általános sejtphysiologiai módsze
rek eredményeivel. A közlemények 
az állati és növényi sejtorganellu
mok vizsgálatának igen széles 
spektrumát ölelik fel, de az anyag 
egységes jellegét az azonos substra- 
tumokra irányuló vizsgálatok bizto
sítják.

Előtérben állnak természetesen 
a sejtek membrán-strukturális 
elemeinek és fukcionális jelentősé
gére vonatkozó vizsgálatok: így az 
ergastoplasma, a mitochondriumok 
külső és belső membránrendszeré
nek funkcionális ultrastruktúrája, a 
lysosomák, az intracellularis fibril- 
láris és microtubuláris elemek 
struktúrája és fukcionális szerepe, 
a chloroplastismembranok, a DNA 
és RNA strukturális organisatioja 
chloroplastisokban. Kiváló közle
mények találhatók a sejtfelszínek 
ultrastrukturális organisatiójáról, 
sejtorganellumváltozásokról a ge
netikus expressio elnyomását köve
tően.

A vizsgálati módszereket tárgyaló 
második rész 18 közleményt tartal
maz (261—377). Több közlemény 
foglalkozik az immunelektronmik
roszkópia módszertanával, a sejtfel
színi polysaccharidok immunelekt
ronmikroszkópos kimutatásának 
technikájával, valamint új anyagok 
synthesisének kérdésével immun
elektronmikroszkópia számára. To
vábbi közlemények többek között 
foglalkoznak: a cryo-mikrotomia 
technikai fejleményeivel, a freeze- 
etching (fagyasztva repesztés) új le
hetőségeivel membranstruktúrák 
analysisében, jelzett enzymgátlók- 
kal mint új módszertani irány en- 
zymek ultrastrukturális lokalizáció
jához és egyéb hasznos közlemé
nyek technikai problémákról.

A közlemények jól illusztráltak. 
Az elektronmikroszkópos ábrák tar
talmilag a reprodukciót illetően ki
válóak, ami egyben vonatkozik a 
kötet nyomdatechnikai kiállítására 
is. A kötet inforrpativ értéke nagy, 
mert átfogó és dynamikus képet 
nyújt a sejtorganellumok ultra- 
strukturájára vonatkozó kutatások 
újabb eredményeiről és e kutatási 
téren alkalmazható módszertanok 
újabb irányzatairól.

Romhányi György dr.

Koller, F., Nagel, G. A., Neuhaus,
K. ed.: Internistische Notfallsitua
tionen. Georg Thierne Verlag, Stutt
gart, 1976. 18+725 oldal, 93 ábra. 
Ára: DM 26,80.

Ez a könyv a jól ismert „flexibles 
Taschenbuch” sorozatba tartozik. 
Első kiadása 1974-ben jelent meg. 
Igen kedvező fogadtatását bizo
nyítja, hogy már 2 év múlva újabb 
kiadását tartotta érdemesnek a vi
lághírű kiadó.

A könyv a 3 szerkesztő-szerző 
mellett 49 (!) munkatárs műve.
Nem csoda, ha így néhol átfedések 
mutatkoznak, ezeket egymás feje
zeteire való utalással azonban a 
könyv hasznossá tudja tenni. A 
szerzők legnagyobb része svájci, 
ezek 5 kivételével Baselban mű
ködnek, 1 szerző Hannoverben dol
gozik.

A könyv jóval túlnőtt azon, főleg 
a bővített 2. kiadásban, amit címé
ben ígér. (A cím magyar fordítása 
talán: „belgyógyászati balesetek”, 
vagy „a belgyógyászat heveny kór
képei” lehetne). Ez a fejezetek cí
meinek puszta felsorolásából is ki
tűnik: 1. a shock, 2. cardiologia, 3. 
angiologia, 4. „pneumologia”, 5. 
gastro-enterologia, 6. nephrologia,
7. a víz- és elektrolyt-háztartás, to
vábbá a sav-basis-egyensúly zava
rai, 8. onkológia, 9. haematologia,
10. fertőző betegségek, 11. rheuma- 
tologia, 12. ideggyógyászat (!), 13. 
fejfájás, 14. szédülés, 15. synkope,
16. a coma, 17. heveny mérgezések,
18. endocrinologia, 19. a cukorbaj 
heveny kórképei, 20. a coma hepa
ticum, 21. fizikai hatások okozta ká
rosodások, 22. psychiatriai heveny 
kórképek (!), 23. heveny kórképek 
technikai ellátása.

Egyes fejezeteket érdemes kissé 
részletesebben is ismertetni, hogy a 
recensiót olvasó részletesebb képet 
kapjon arról, mit is nyújt a könyv. 
A shock-ok közül természetesen a 
belgyógyászatiakat ismerteti, (de a 
kitűnő leírás és a th„ mutatis mu
tandis, természetesen a traumás 
shockra is érvényes.) A cardiologiá- 
ban a rhythmus-zavarokról, tachy- 
és bradycardiákról, pitvar- és 
kamra-fibrillációról, asystoliáról,

angina pect.-ról, szívinfarctusról,
tüdő-oedemáról, és embóliáról, 
aneurysma diss. aortáéról, továbbá 
a pace-maker beültetés indikációi
ról és ennek szövődményeiről, az 
a- és /^-receptor-blokkolókkal való 
kezelés problémáiról esik szó. A 
„pneumologia” a status asthmati- 
cusról, a felső légutak szűkületéről, 
az aspiratióról, tüdővérzésről, ptx.- 
ről, a légzési elégtelenségről, a de- 
compensált cor pulmonale-ról tájé
koztat, de itt kerül sor a gépi léle
geztetés ismertetésére is. A nephro- 
logiában többek közt a haemodia
lysis veszélyeiről és a vese-transz- 
plantált betegeket fenyegető veszé
lyekről is olvashatunk. A haema- 
logiai fejezet az anaemiák, az 
agranulocytosis, a haemorrhagiás 
diathesisek idevágó fejezeteit, a dif
fus intravascularis coagulopathiát 
(DIC), és a Willebrand—Jürgens- 
kórt is ismerteti. Az endokrin feje
zet akut kórképei: az Addison- és a 
thyreo-toxicus crisis, a myxoedemás 
coma, a diab. insipidus, a Schwartz 
—Bartter-syndroma (mint vaso- 
pressin-adiuretin-túlsúly által oko
zott vízmérgezés), a hypophysis (és 
környékének) betegségei által létre
hozott coma. Az ideggyógyászati 
rész az agyvérzésről, a spontán sub- 
arachn. vérzésről, a chr. subduralis 
haematomáról, az intracranialis vé
nák és sinusok thrombosisáról, az 
intracran. nyomásfokozódásról, a 
gerincvelői harántlaesióról (a trau- 
másról is!), a Guillain—Barré-f. 
polyradiculitisről, a családi paro
xysmalis hypokalaemiás (West- 
phal—Strümpell) és hyperkal- 
aemiás (Gamstorp) bénulásról, a 
myasthenia gravisról, a polio-ence- 
phalitis haemorrhagica sup. (Wer
nicke)-ről és a delirium tremensről 
szól. Az utolsó fejezet az újjá"- 
élesztést (külső szívmassage; befú- 
vásos, Ruben ballonos, intubatiós 
lélegeztetés; elektromos defibrilía- 
tio, cardioverslo), a conicotomiát, a 
centrális vena-katheter-behelye- 
zést, az oesophagus-pace-maker be
helyezést, a Blakemore-szonda be
helyezését, az endotrachealis leszí
vást, a kanül-cserét, a pleura-, pe
ricardium-, hólyag-, lumbal- és ízü
leti punctiót, valamint a gyomormo
sást tárgyalja.

Valamennyi kórképnél a köv. tár
gyalási sorrendet alkalmazzák: A) 
definíció. B) beosztás, C) kórélettan. 
D) typusos tünetek, E) „baleseti” 
(sürgős, gyors) vizsgálat lelete, G) 
therapia, H) felügyeleti és ellenőrző 
intézkedések, I) megelőzés. — Ezen 
belül vizsgálati leletben külön van 
ismertetve a fizikális vizsgálat és a 
labor-vizsgálatok lelete, (az utóbbi 
nyomdatechnikai eljárással még 
külön jelezve), a therápiánál pedig 
az intézekedések fontossági sor
rendbe vannak szedve és megszá
mozva; sőt az is meg van adva, mi 
a teendő, ha egyik vagy másik 
th.-ás eljárás nem eredményes. Ha 
egyes kórképeknél egyes nagy be
tűkkel megjelölt alcímek felesle
gesek, akkor ezeket kihagyták, de a 
tárgyalási sorrend, (mely ilyenkor 
pl. a C-vel kezdődik), ekkor is vál-
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tozatlan. Ez az eljárás szinte hihe
tetlenül áttekinthetővé teszi a ha
talmas anyagot, és rendkívül meg
könnyíti azt, hogy az orvos, „akut” 
problémára, valóban „akutan”, igen 
gyorsan megtalálja a választ (amely 
gyorsaság az „akut” betegre való 
tekintettel sem közömbös!).

Az előszóban egyébként F. Koller 
hangsúlyozza, hogy a légzés- és ke
ringés-megállás kivételével mindig, 
a legsürgősebb esetben is, szükséges 
először az anamnesisről tájékozód
ni és vizsgálatot végezni, mert az 
orvos, intézkedéseiben, csak így sze
rezheti meg a számára (és a beteg 
számára is!) szükséges biztonságot.

Az óriási anyag részletekbe menő 
ismertetést nem tesz lehetővé, né
hány dolgot azonban érdemes 
megemlíteni. A shocknál pl. fon
tosnak tartja, hogy a vérnyomást és 
pulsusszámot folyamatosan ellen
őrizzük, sőt a légzésszámot is (nö
vekedése a keringés bekövetkező 
összeomlását előbb jelezheti, mint a 
vérnyomás esése!). Therápiájában
1. a vér, 2. plasma-protein-oldatok,
3. csak a plasma-pótszerek! Figyel
meztet ezek veszélyeire (vérzés, al
lergia), dextran 40-nél (M =  40 000) 
az egyidejű elektrolyt-oldat-adás 
fontosságára (hyper-onkotikus ha
tás) A 4,-ként szóbajövő elektrolyt- 
oldatoknál figyelmeztet arra, hogy 
ezek az extracellularis térbe jutnak 
és ott egyenletesen oszlanak el, 
ezért csak addig alkalmazhatók, míg 
plasma, vagy plasma-pótszerek ren
delkezésre nem állnak. Leírja az 
oxygen kitűnő hatását (ami termé
szetesen csak akkor érvényesülhet, 
ha elegendő vörös vérsejt áll rendel
kezésre!). Pontos utasítást ad az 
NaHCO:ral való acidosis-korrekció- 
ra (ami C02-felszabadulással jár!). 
Ismerteti a noradrenalin káros ha
tását is: mint «-receptor izgató, a 
kiserek szűkítésével emeli a vér
nyomást és így javítja a coronaria
keringést, de a szív munkáját nö
veli ugyanakkor, mikor a vénás 
visszafolyás csökken; pozitív ino- 
és tonotrop hatása viszont csak kis- 
fokú! A corticoid-th. hatása kétsé
ges, jó hatás csak igen nagy ada-» 
goktól várható egyébként is.

Cardiogen shockban (és más fáj
dalmakban is sokszor) fájdalom- 
csillapításra morphint ajánl, ív., a 
fájdalom perisistálása esetén ismé
telve is; ha hányingerhez vezet és a 
pulsus 60 alatti, akkor atropint is, 
iv. A pethidint (Dolargan) csak 
esetlegesen ajánlja (!)

Digitális-készítmények közül a 
digoxint ajánlja, mint gyorsan ható 
szert, (a nálunk legtöbb helyen 
akut esetekben alkalmazott stro- 
phantin-készítmények helyett).

A conicotomiát csak végszükség 
esetén ajánlja, akkor, ha sem intu
batio, sem tracheotomia nem végez
hető, de szikével és nem szúró-esz
közzel (conicotom. Nálunk a körze
ti orvosokat, modelleken conicoto- 
miára, conicotommal kellett kiké
pezni).

Nálunk szokatlan, de kétségkívül 
helytálló az angina pect, acuta és 
chronica kifejezés.

Jól rávilágít arra, hogy a köny
vet a nyugati (valaha ■ nálunk is 
megvolt) „háziorvos” számára is ír
ták, hogy az angina pectorist ott
hon is kezelhetőnek tartja, „mert a 
halálozási kockázat viszonylag ki
csi”, a köv. módon: /^-blokkoló szer, 
az első 20 napon nem lehet tudni, 
a házból” (a szívmunka csökkenté
sére); ezen kívül sublingualisan 
nitroglycerin, és antikoaguláns the
rapia beállítása (otthon!) — Csak 
nagy mellkasi fájdalmaknál és ezek 
hosszabb tartamánál „ajánlatos” a 
gyógyintézetbe utalás, mert az in
farctus ilyenkor valószínű, vagy 
biztos. — Fentiekkel némi ellentét
ben áll a következő megállapítás: a 
coronariák akut megbetegedéseinél 
az első 20 napon nem lehet tudni, 
mi fog történni a következő órá
ban. Ilyen betegek kórházba szál
lításához a kamra-fibrilláció veszé
lye miatt, ami defibrillálással elhá
rítható, (éppen a kis infarctusok- 
nál. fiatalokat veszélyeztet a legjob
ban), a mozgó „coronaria-őrző” egy
séget, a megfelelően (defibrillátor!) 
felszerelt mentőautót (cardio-mo- 
bil) ajánlja. (Nálunk is van). Az út
ra, ha extrasystolék már jelen van
nak, (mint a kamra-fibrilláció elő
hírnökei): 100 mg lidocaint ajánl 
iv. Ha a systolés vérny. 90, a pulsus 
60 alatt van: 1 mg atropin adandó 
iv. Ha a fájdalom még mindig fenn
áll: mo.-t atropinnal együtt ajánl 
iv.

Általában csaknem minden 
gyógyszerelést iv. ajánlanak.

Részletesen ismerteti az intenzív 
osztályos teendőket szívinfarctus
V. annak gyanúja esetén, ahogyan 
Baselben, a belgyógyászati klinikán 
kötelező — külön megjelölve azo
kat a teendőket, melyeket a nővér
nek az orvos előzetes elrendelése 
nélkül is, azonnal meg kell csinál
nia. A könyvnek ez az egyik legta
nulságosabb fejezete.

Kitűnően sikerült a számos rajz
zal illusztrált utolsó fejezet is. Az 
intracardialis elektróda-bevezetés
ről az a véleménye, hogy az akut 
helyzetben a v. „subclavián át szük
séges, és gyakorlott kézbe való.

Kissé meglepő, hogy a Schön- 
lein—Henooh-f. purpura rheumati- 
cáról és a poly(peri-) arteriitis no- 
dosáról a rendszerbetegségekkel 
kapcsolatos glomerulonephritisek- 
nél, a hypertensiv encephalopa- 
thiáról a vesebetegségeknél, az 
akut intermittens porphyriáról az 
ideggyógyászati fejezetben olva
sunk. Az agyvérzés fejezetében ke
rül ismertetésre az agyi thrombo
sis és embolia is.

Az epilepsia th.-ja egyetlen ro
ham esetén: phenobarbital (Seve- 
nal) 100 mg im., vagy phenylhidan- 
toin, 250 mg, lassan iv. Status epi- 
lepticusban intézeten kívül 10 mg 
díazepamot (1 amp. Seduxen) iv. 
lassan (2’ alatt!) és egyidejűleg 200 
mg phenobarfoitalt (Sevenal) ajánl 
im.; intézetben ugyanennyi Sedu- 
xent iv., majd ez után még 5 amp. 
Seduxent 500 ml glucoseban, 8 óra 
alatt infusióban beadva. (Nálunk a 
Sevenal, általában barbiturát adá

sát egyes ideggyógyászok csaknem 
műhibának tartják.).

A könyv egyik legnagyobb érté
két a legújabb eredmények ismere
tében megírt, rövid, rendkívül vi
lágos kórélettani részek képezik. 
Ezekben sokszor a legújabb kór
bonctani ismereteket is közlik.

A rajzok a megértést nagy fok
ban megkönnyítik. A könyv végén 
jól használható tárgymutató van. A 
nyomdatechnika: példamutató. A 
könyv ára — főleg ahhoz viszonyít
va, amit nyújt — rendkívül olcsó.

A könyv az óriási anyagot rend
kívüli világossággal, precizitással, 
nagyon jól áttekinthető formában 
közli. A nem könnyű, sokágú témát 
aligha lehetett volna jobban, rövi
debben megírni. Kitűnően használ
hatja elsősorban a körzeti és kór
házi orvos — és nemcsak a fiatalok. 
Intenzív osztályok, mentőorvosok is 
sokat profitálhatnak belőle. Tekin
tettel arra, hogy németül egyre ke
vesebben tudnak, még a fordítási 
jog megszerzésén is érdemes lenne 
„ondolkozni. Szőnyi Ferenc dr.

Ingrid Podlesch: Anästhesie und 
Inlensivbchandlung im Säuglings
und Kindesalter. Geoirg Thieme 
Verlag Stuttgart 1976, 265 oldal, 101 
ábra, 67 tábla. Ára: DM 78.

Közel három évtizede, 1948-ban 
jelent meg Leigh és Belton mono
gráfiája Pediatric Anesthesia cím- 
mel.12 év múlva került sor a má
sodik kiadásra, ám a borítólapon 
ekkor már az állt: Pediatric Anes
thesiology.

E jelentéktelennek tűnő módosí
tás nem kisebb eseményt takar, 
mint hogy időközben gyermekek 
elaltatásából-altatgatásából meg
született egy önálló munkaterület: 
a gyermekanaesthesiologia.

Létrejöttét, rohamos előrehala
dását a gyermeksebészet hasonló 
ütemű fejlődése vonta magával. 
Nehéz is lett volna elképzelni a se
bészet olyan fehér foltjainak a 
meghódítását felnőttekre adaptált 
anaesthesiologiai gyakorlat mellett, 
mint amilyen pl. a vele született 
szívhibák korrekciója vagy az új
szülöttek sebészete.

A gyermeksebész hamar felis
merte, hogy „sikerének vagy kudar
cának esélyeit mily nagy mérték
ben befolyásolja annak a személy
nek erudiciója, aki a műtőasztal 
végén az anaestheticumot adagol
ja” (R. E. Gross 1959).

Persze a„műtőasztal végén” tevé
kenykedő „személy” feladatai már 
korántsem korlátozódnak anaesthe- 
ticumok adagolására; ebből önálló 
disciplina aligha kerekedne. A mű
téti beavatkozás sikere érdekében a 
gyermeket altató orvosnak elméleti 
és gyakorlati ismeretek egész tár
házát kell felsorakoztatnia mun
kája közben.

Erről a halmozódó ismeretanyag
ról tudósít bennünket Ingrid Pod
lesch 1976-ban megjelent gyermek- 
anaesthesiologiája, mely nem keve
sebb, mint 1051 irodalmi forrás fel



használásával (köztük magyarok is 
szerepelnek) tekinti át a csecsemők 
és gyermekek biztonságos anaesthe- 
siájához ma már nélkülözhetetlen 
alapismereteket.

A könyv a szülészeti anaesthesia 
tárgyalásával indul, ehhez kapcso
lódik a perinatalis periódus életta
nával és kortanával foglalkozó fe
jezet valamint az újszülött-asphy- 
xia, ill. reanimatio taglalása. Köve
ti ezt a narkózis előtti, alatti és 
postnarkotikus periódus élettani, 
kórélettani történéseinek analízise 
a csecsemő és gyermekkor sajátos
ságainak figyelembevételével. Rész
letesen foglalkozik a szerző a mű
téti narkózis technikájával és 
gyógyszertanával. Külön fejezet 
tárgyalja a gyermeksebészet egyes 
ágazatainak speciális anaesthesiolo- 
giai problémáit (hasi műtétek, mell
kassebészet, szívsebészet, idegsebé
szet, szemészet, orr-fül-gégészet, 
stomatologia, urológia, orthopedia). 
Ismertetésre kerülnek az anaesthe- 
siologus munkáját érintő egyes 
gyermekgyógyászati kórképek is 
(Down-kór, mucoviscidosis, myas
thenia gravis stb. E fejezet érdekes
sége a sziámi ikrekkel foglalkozó 
rész.) Végül az utolsó fejezetben 
rövid — sajnos túl rövid — áttekin
tést nyerünk a gyermek intenzív 
therápia legfontosabb kérdéseiről 
sak.

Gyermekanaesthesiologiát való
színűleg nem könnyű írni. Értéké
ből veszít egy ilyen munka és való
jában létét teszi kérdésessé, ha 
benne akár a pediátria, akár az ál
talános anaesthesiologia kerül elő
térbe a szerző egyéni beállítottságá
tól függően. A kellő arányok meg
választása mellett ugyanakkor arra 
az olvasóra is tekintettel kell lenni, 
akinek ismeretei akár az egyik, 
akár a másik szakterületen hiányo
sak.
Ingrid Podleschnek sikerült meg
találni a helyes arányokat: könyve 
valóban „gyermekanaesthesiolo- 
gia”; tartalmazza a szakszerű tevé
kenységhez szükséges legfontosabb 
és legfrissebb információkat anél
kül, hogy mondanivalóját fölösle
ges kitérőkkel hígítaná.

Munkáját mégsem ajánlhatjuk 
kezdők kezébe, ahhoz a könyv túl 
tömör és kategorikus. Voltaképpen 
enciklopédiához hasonlít, amely a 
teljesség igényével röviden érinti a 
probléma minden aspektusát. így a 
könyv érthetővé és élvezhetővé 
voltaképpen annak az olvasónak a 
kezében válik, aki már jártas és 
gyakorlott az általános anaesthesio- 
logiában és jól megalapozott phy- 
siologiai ismeretekkel rendelkezik a 
perinatalis periódust, a csecsemő és 
gyermekkort illetően.

Mindezek híján nem is volna be
csületes csecsemők és kisgyermekek 
védelmére vállalkozni életük olyan 
kritikus periódusában, melyben va
lamilyen súlyos alapbetegség ve
szélyéhez a sebészi agresszió vala
mennyi kockázata társul.

Podlesch monográfiája a beava
tottaknak szól, elsősorban őket se
gíti napi munkájuk szilárd és kor
szerű elméleti alapjainak kimunká
lásában.

A kifogástalan tipográfiával ké
szült tetszetős kiállítású munka 101 
ábrát és 57 táblázatot tartalmaz.

Szántó Imre dr.

Stegemann, J. G.: Teljesítmény- 
élettan. Thieme, Stuttgart, 1977. II., 
kibővített kiadás, 197 ábra és 25 
táblázat. Ära: DM 24,80.

A kölni Testnevelési Főiskola 
Élettani Intézete neves vezetőjének 
könyve az 1971-es első kiadáshoz 
képest 150 oldallal, a súlytalanság 
állapotáról, a biológiai szabályozás
ról és a spiroergometria módszerei
ről szóló fejezettel bővült. Ezen
kívül is jól átgondolt és lényegre 
törő módon foglalja össze mind szö
vegben, mind ábrákban e dinami
kusan fejlődő szakterület ismeret- 
anyagát, a néhány év alatt is jól 
érzékelhető korszerűsödést.

A teljesítményélettan a mun
kaélettant és sportélettant foglalja 
magába, mint alkalmazott élettani 
vizsgálódási területeket. Az „ext
rém körülmények" között tapasz
talható élettani folyamatok (űrre
pülés, búvártevékenység, hőmunka 
stb.) is alfejezeteket képeznek. A 
munkaélettan az egészséges dolgozó 
emberen a munkafolyamatok élet
tani szempontból történő ésszerűsí
tésével és a munkaártalmak elke
rülésével foglalkozik és igen fontos 
feladata munkahelyek humanizálá
sa. A nehéz testi munka csökkené
sével a monotonia, az időprés stb. 
okozta psychosomatikus károsodá
sok vizsgálata és megelőzése lép 
előtérbe. Sok országban a munka- 
hygiénét is a munkaélettanhoz 
kapcsolják. A rehabilitáció kutatás 
is sok tekintetben ide sorolható. A 
munkagépek formatervezése, élet
tani szempontból is célszerű kiala
kítása is ide sorolható. A közgazda
sággal való kapcsolat sokoldalú és 
szoros. Egy példa erre: az élelmi
szerek energiája kb. százszor any- 
nyiba kerül mint az olaj vagy a 
szén. Ha az iparilag fejletlen India 
mintegy 100 millió nehéz testi mun
kát végző lakosa helyett gépek dol
goznának, az így megtakarított na
pi 1000 kalóriára becsülhető fejen
kénti ételmegtakarítás évente 30 
milliárd márkát jelentene!

A sport a teljesítményhatárok és 
a specifikus alkalmazkodás életta
nában nyújt számtalan érdekes pél
dát, melynek igen fontos társadal
mi vetülete a rekreáció, a preven
ció a kardiovaszkuláris, mozgás- 
szervi és mentálhygienés téren, va
lamint a rehabilitálás.

A könyvben az izomtevékenység, 
a vérkeringés és munka, a légzés 
című fejezetek után a környezeti té
nyezők fizikai teljesítményt befo

lyásoló szerepét tárgyaló fejezetben 
már lényegesen több szó esik a té
ma speciális kérdéseiről. A testi 
teljesítőképesség és az izomfáradás 
tárgyalását az edzés élettanának 
rövid áttekintése követi (izometri- 
kus erőfejlesztés és az anaboliku- 
mok hatása; az állóképességi edzés 
hatása; az állóképességi edzés ha
tása az izomsejt biokémiai funkciói
ra, az izom kapillarizációra, a szív
re, a vérre, a vegetatív idegrend
szerre, a só-vízháztartásra, a sav
bázis egyensúlyra.)

Az egyetemi tankönyv nívójú 
munka kitűnő, rövid áttekintést 
nyújt a témáról, csupán az ideg- 
rendszeri alkalmazkodási folyama
tok ismertetésének mellőzése kelt 
hiányérzetet. Az egyes sportágak 
speciális élettani problémái csak a 
jóval terjedelmesebb sportélettani 
kézikönyvekben kaphatnak helyet.

A teljesítményélettanban nem 
különösen járatos orvosok, a bioló
gusok és az élettant művelők szá
mára ad elsősorban alapos és csak
nem teljes alapképzést, a munka, 
amely — bár nem teljes egészében 
és nívójában — a kölni Testnevelési 
Főiskola tankönyve is.

Avor Péter dr.

F. Stelzner: Die anorectalen Fis
teln. Springer Verlag, Jena, 1976.

A 267 oldalon nagy gonddal ösz- 
szeállított monográfia az 1958-ban 
megjelent első kiadás óta 399 si
polybeteg műtéti gyakorlatával 
gazdagodva szűri le a tapasztalatait. 
180, részben színes ábrával teszi 
demonstrábilissé azt a változatos 
képet, amivel a végbélsipolyok gyó
gyításával foglalkozó orvos nap 
mint nap találkozik. Az ismertetett, 
közel 70 eljárás bizonyítja, hogy na
gyon nehéz és csak a kórkép ere
detének kiderítése után egységesít
hetek a választott eljárások. A mű
tétek kapcsán a sebész szeme előtt 
lebeg a ma is csaknem gyógyítha
tatlan záróizom-incontinentia ve
szélye. Az aetiopathológia megis
merése vezet el a választott műtét
hez. Az eredményes sipolyműtét lé
nyege a radikális feltárásból vég
zett radikális fistulectomia. A mű
tét alapja a végbél záróapparátusá
nak aprólékos ismerete és gondos 
műtéti technika. A műtéti megoldá
sok részleteit a szerző saját, rend
kívül bő anyagából vett és kitűnően 
demonstrált eseteivel mutatja meg. 
Világosan állást foglal amellett, 
hogy a záróizom kétharmada ha
ránt irányban incontinentia veszé
lye nélkül átmetszhető. A musc. 
bulborectalist viszont minden eset
ben sértetlenül kell őrizni. 1946 és 
1975 között 1131 anorectalis abs.-t 
és anorectalis sipolyt kezelt. Saját, 
operált anyagát táblázatokba össze
állítva demonstrálja és közli a vár
ható késői eredményeket. A könyv 
külön értéke a szép kiállítás és a 
nyugati irodalom részletes összeál-

Lázár Dezső dr.
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Antibacterialis, a n t ia m o e b á s  és mycostatikus 
hatású  kombináció.
A micronizált h a tóanyagok  a bé l- t rac tusban  
fejtik ki hatásukat:  b eh a to ln a k  a nyálkahártya 
redőibe, nem szívódnak fel és a  normál bélfló
rát nem károsítják.

ÖSSZETÉTEL
40 mg 5,7-dibrom-8-benzoyl-oxychinaldinumot 
és 200 mg broxyquinolinumot tartalmaz t a b le t 
tánként.

JAVALLATOK
Fertőzéses enteritis, enterocolitis, gastroenteritis,  
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gyári csomagolás, vagy annak megfelelő mennyiség 
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Megalakult a MOTESZ Korányi 
Tbc és Tüdőgyógyász Társaság 
Légzésfiziológiai Sectiója, amely az 
Európai Légzésfiziologiai Társaság 
keretében működik. Kérjük a kér
dés iránt érdeklődőket, belépési 
szándékukról értesítsék Magyar Pál 
dr.-t (1125 Bp., Diósárok u. 1/c. Tü
dőklinika), hogy belépés nyilatko
zatot küldhessünk.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. november 1-én, du 
2 órára tűzte ki Csanády Miklós 
dr.: „A vektorkardiográfia klinikai 
haszna vele született bal-jobb 
shunt-el járó szívhibákban” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját á Semmelweis OTE II. 
Belklinika tantermében (VIII., 
Szentkirályi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Kárpáti 
Pál dr., az orvostudományok kandi
dátusa, Záborszky Béla dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A Magyar Gastroenterologiai 
Társaság 20. Nagygyűlését 1978. 
május 10—13. között Keszthelyen 
(Helikon Szálló) tartja.

1. Főtéma: Emésztőszervi beteg
ségek idős korban.

2. Főtémához csatlakozó előadá
sok.

3. Endoscopos szekció tudomá
nyos ülése.

4. Tudományos kutató fórum elő
adásai.

5. Szabadon választott előadások.
6. Kerekasztal-értekezlet: anti- 

concipiensek okozta májártalmak.
Az előadások bejelentését 1978. 

január 31-ig rövid kivonat kísére
tében Wittman István dr. főtitkár 
címére (1125 Budapest, Diósárok u. 
1.) kérjük megküldeni.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága és a Magyar Fül-orr-gége- 
orvosok Egyesülete Gyermek Fül- 
orr-gégészeti Szakcsoportja 1977.
november 3-án, csütörtökön, 14 
órakor Budapesten, a Semmelweis- 
teremben (VIII., Szentkirályi u. 21.) 
A fejlődési rendellenességek gyer
mek fül-orr-gégészeti vonatkozásai 
címmel tudományos ülést rendez.

Kollár Dezső (Pécs): Bevezető.
Czeizel Endre (Bp.): Fül-orr-gé

gészeti rendellenességek kóreredete 
(15 perc).

Z. Szabó László (Bp.): A halló
szerv fejlődési rendellenességei és 
a hallójárat artériák műtéti megol
dása (15 perc).

Götze Árpád (Bp.): Vele született 
nagyothallás (10 perc).

Hirschberg Jenő, Тагу Erzsébet 
(Bp.): Az ajak- és szájpadhasadé- 
kok (10 perc).

Lábas Zoltán (Bp.): Choanalis 
atresiák (10 perc).

Palotás Gábor (Bp.): Prae- és pe
rinatalis ártalmak következménye a 
beszéd fejlődésére (10 perc).

Leilei István, Farkas Zsolt (Bp.): 
Gége fejlődési rendellenességek (10 
perc).

Kollár Dezső, Weisenbach Já
nos (Pécs): Csecsemőkori jobb fel- 
sűlebeny syndroma (5 perc).

Votisky Péter, Marczel Mihály 
(Bp.): Néhány komplex fejlődési 
rendellenesség gyermekgégészeti 
vonatkozásai (10 perc).

A Bajcsy-Zsilinszky Kórház— 
Rendelőintézet Tudományos Taná
csa 1977. november 3-án du. 13.30 
órakor a Rendelőintézet kultúrter
mében (X., Kőbányai út 45.) — a 
Nagy Októberi Szocialista Forrada
lom 60. évfordulója tiszteletére — 
Az orvos—beteg kapcsolat címmel 
ünnepélyes tudományos ülést ren
dez.

Faragó F.: Bevezetés.
Mezey P.: Az igényelt interperso- 

nalis kapcsolat kialakításának le
hetőségei a szakrendeléseken.

Preisz J.: A nőgyógyászati beteg- 
ellátás néhány aspectusa.

Katona T.: A félelem leküzdésé
nek módszerei a fogorvosi gyakor
latban.

Benke B.: Az orvos—beteg kap
csolat a neuro-psyehiátriában.

A Bajcsy-Zsilinszky Kórház— 
Rendelőintézet, a Kórház tanács
termében (X., Maglódi u. 89—91.) 
— a Nagy Októberi Forradalom 60. 
évfordulója tiszteletére — tudomá
nyos előadássorozatot rendez.

1977. október 27., délután 14 óra

A jubileumi másodorvosi tudo
mányos pályázat I. helyezettjeinek
előadásai:

1. Török Péter dr., Fritz Ferenc 
dr.: A modern kőanalysis és jelen
tősége az urolithiasis kezelésében.

2. Nagy Kálmán dr.: Oralis cu
korterhelés során észlelt insulin 
válasz különbségek a diabetes mel
litus korai szakaszaiban.
1977. november 10., délután 14 óra

Bajcsy-Zsilinszky Kórház, III. 
Belosztálya, Laboratóriuma, rönt
gen osztálya és a Budapesti Műsza
ki Egyetem Automatizálási tan
széke :

Magyar elektronikus számítógé
pes kórlap,

2. kórházi laboratóriumi alkalma
zása,

3. kórházi rtg alkalmazás,
4. non-invasiv ket-ingési mutatók 

automatikus értékelése.
1977. december 8., délután 14 óra
Prof. Kós Rudolf, Teszári Mária, 

Bánkus Mihály dr.: Idős betegek 
műtét utáni kezelésének és rehabi
litációjának sajátosságai.

Galácz Lajos dr., Balázs Péter 
dr., Rósa Gábor dr., Vékony Tibor 
dr., Tarr Ferenc dr.: Idős dagana
tos betegek sebészi kezelésének 
kérdései.

A 28. Lindaui Pszichotherápiás 
Heteket 1978. április 17. és 29. kö
zött rendezik meg (Helmuth Stolze 
dr. és Helmut Remmler vezetésé
vel).

A részvételhez előzetes jelentke
zés szükséges. Jeletkezés és infor
máció: Sekretariat der Lindauer 
Psychotherapiewochen, Orlando
strasse 8 'IV, D-8000 München 2. 
BRD.

A Pszichotherápiás Hetek prog
ramja igen kiterjedt (kb. 130 sze
minárium, kurzus és gyakorlat 
zajlik le). A célkitűzés, hogy a 
résztvevők alapfokú tájékoztatást 
kapjanak a pszichotherápiáról, to
vábbá új therápiás módszerek te
rén szerezhessenek továbbképzést. 
Az első (elméleti) hét fő témái:

1. Konfliktusok a pszichológiai
lag és a szomatikusán orientált or
voslás között; — álláspontok és a 
megértés útjai;

2. Az élet delén mutatkozó ta
nácstalanság és újraorientálódás.

Az előadások és gyakorlatvezetők 
a témakör ismert, neves szakem
berei.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Petri Gábor dr.)

Az acup un ctiós dilem m a: 
param edicinalis mágia 
vagy p oten ciá lis  
a n a esth esio ló g ia i m ódszer?
Boros Mihály dr.

A gyógyítás tűszúrással (acus: tű, punctio: 
szúrás) a hagyományos kínai orvoslásban mintegy 
5000 éves múltra tekint vissza és kb. 2000 éves a 
módszerről szóló akkori ismereteket összefoglaló 
első orvosi mű: „A sárga császár belgyógyászati 
könyve."

Az acupunctiót (a továbbiakban: A) műtéti 
érzéstelenítés céljából ugyancsak Kínában alkal
mazták első ízben 1958-ban. Dimond (1971) sze
mélyes tapasztalatát és közlését (4) követően a 
módszer iránt rendkívüli érdeklődés nyilvánult 
meg természetszerűen elsősorban az anaesthesioló- 
gusok körében, ami abban is megnyilvánult, hogy 
az acupunctiós anaesthesiát az utóbbi években 
számos európai és amerikai hivatalos orvoskül
döttség tanulmányozta a helyszínen. E küldöttsé
gek beszámolói nyomán a világ számos vezető 
anaesthesiológiai és más intézetében behatóan 
kezdtek foglalkozni az A kísérletes és klinikai vo
natkozásaival. Ennek nyomán jelentős orvosi fo
lyóiratokban is gombamódra szaporodtak az A- 
val foglalkozó szerkesztőségi, valamint kísérletes 
és klinikai vonatkozású közlemények (8 , 1 0 , 1 2 , 
18, 38. 41, 44, 45, 50, 71, 78, 79). 1974-ben a IV. 
Európai Anaesthesiológiai Kongresszus Madridban 
először tűzte napirendjére önálló témaként az A 
anaesthesiológiai és más vonatkozásait.

A racionális orvosi gondolkodás számára el
fogadhatatlan. vagy legalábbis idegen minden 
olyan módszer, melynek hatásmechanizmusa isme
retlen, vagy nem kellően tisztázott, és amely nem 
minden esetben idéz elő azonos, jól definiálható 
hatást, holott az esetek egy részében az effektus 
nagyon is látványos.

A közvélemény fokozott érdeklődése az A 
iránt, a páratlan publicitás, mely különösen a the- 
rápiás alkalmazási lehetőségeket kíséri figyelem
mel, paradox módon nem segíti elő a dilemma 
megoldását, mert a tudományos érdeklődés fel
keltése és körültekintő vizsgálatok serkentése mel
lett tág teret nyújt megalapozatlan pro és contra 
kijelentéseknek, valamint a sarlatánkodásnak egy
aránt.

Ilyen körülmények közt teljesen érthető, hogy 
az A a legtöbb országban, így hazánkban sem tar
tozik az elfogadott orvosi eljárások közé.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 44. szám
l*

Indokolatlan volna azonban, ha az A végleges 
helyét és értékelését csupán a magánorvosi gya
korlatban alkalmazott A vagy A-nak vélt kezelé
sek eredményeire, „jó hatására” alapoznánk.

Ahhoz, hogy a címben felvetett kérdésre vá
laszt kapjunk, egyrészt a közeljövőben is szükség 
lesz saját objektív klinikai vizsgálatokra, de az A 
fenoménnel kapcsolatos állásfoglalásunkat máris 
megkönnyítheti az utóbbi évek e kérdéssel fog
lalkozó és elsősorban anaesthesiológiai vonatkozá
sú irodalmi adatainak elemzése.

Meridiánok és pontok
Az évezredes hagyományok és tapasztalat alap

ján a tűszúrások lokalizációja az általuk kiváltott 
(vagy kiváltani szándékozott) hatásuk szerint szigorú 
rendben meghatározott.

A pontok általában a test hossztengelyét követő 
ún. meridiánok mentén helyezkednek el. A meridiá
nok többsége ismert anatómiai képletekről, tömör 
vagy üreges szervekről kapta az elnevezését, azonban 
lefutásuk többnyire nincs közvetlen összefüggésben a 
róluk elnevezett szerv anatómiai elhelyezkedésével. 12 
szimmetrikus, fontosnak tartott meridiánt különböz
tetnek meg, melyeken kb. 365 pont helyezkedik el. Az 
egyes meridiánokhoz tartozó pontokat arab számok
kal jelzik a német, angol vagy francia nyelvű atla
szok (16, 43, 51). A nehezen lefordítható kínai elne
vezések helyett nyugaton a racionálisabbnak tűnő 
meridiánjelzések mellett arab számok használatosak 
(pl. a tüdő: Lung, Lunge meridiánon elhelyezkedő 2. 
pont jelzése Lu2, a vastagbél: Large Intestine, Dick
darm: LI>, Di2 stb.). Több, fontosnak tartott pont kí
nai elnevezése is átment a nyugati megjelölésekbe 
(pl. Ro-Kou: LL,)-

A test-meridiánokon kívül önálló területet képez 
a fülkagyló és cimpa; ezeken számos, különféle szer
vet reprezentáló pont helyezkedik el.

A tűk és az ingerlés módjai
A céltól függően egy időben egy, vagy több tűt 

használnak. A tűk finomak, tömörek, általában rozs
damentes fémből készülnek, hosszuk változó (kb. 1 
cm és 10 cm közt). (Pl. fül А-hoz a rövid tűk haszná
latosak, a végtagokon, törzsön futó pontok ingerlé
séhez a több centiméteresek.)

A hagyományos manuális ingerlést a tűk pödrő, 
rotáló mozgatásával érik el (a frekvencia általában 
1—2 Hz-nek felel meg).

Electro-acupunctióhoz (EA) főleg anaesthesioló
giai célokra 6—9 V-os teleppel működtetett tranzisz
toros stimulátorokat alkalmaznak. így egv időben és 
huzamos ideig 8. vagy több tűn át lehet stimulálni. 
Az áram erősségét addig fokozzák, míg az nem okoz 
kellemetlen fáidalomérzést. A frekvencia általában 
1—15 Hz, vagv ennél nagyobb, az áram jelalakja 
többnvire bifázikus sinushullám. A stimulátorok be
vezetése eredetileg kényelmi szempontokat szolgált.

A pontok jelentősége, specijicitása
A bőr elektromos ellenállása a testfelszín bi

zonyos pontjain vizsgálva csökkent a környezet
hez képest. Ezek a pontok általában egybeesnek a 
klasszikus kínai pontokkal (3). (E jelenségen ala
pul az elektromos pontkereső eszközök alkalma
zása.)

A specificitást spekulatív úton kérdésessé te
heti. hogy az azonos típusú műtétek A analgesiájá- 
hoz különböző kínai intézetekben különböző pon
tokat használnak (4. 8 ), bár hangsúlyozzák, hogy 
a módszer jelenleg még experimentálisnak tekint
hető. 26 2 7



A kérdést dupla-vak kísérletek dönthetik el 
(4), melyekben a tradicionális kínai pontokat meg
felelő placebo pontokkal hasonlítják össze.

Az eddigi ilyen jellegű vizsgálatok változatos 
eredményt produkáltak: egyesek szerint szignifi
kánsan hatásosabb az analgesia, ha a klasszikus 
pontokon stimuláltak (73), mások szerint alig ha
tásosabb (7), vagy éppenséggel nincs különbség a 
therápiás effektusban, ha placebo pontokon sti
mulálnak (31).

Analgetikus hatás

A klinikai és experimentális vizsgálatok jelen
tős többségének alapján az a következtetés vonha
tó le, hogy A-val vagy EA-val különböző fokú 
analgetikus hatás elérhető.

Egy kísérletsorozatban az esetek 65%-ában 
csak enyhe analgesiát (mely önmagában sebészi 
beavatkozást még nem tett volna lehetővé) értek 
el, míg sebészi beavatkozáshoz is alkalmas analge
sia csak az esetek 10%-ában jött létre (45). Csök
kenteni lehetett a fog-pulpa érzékenységét elekt
romos stimulussal (1 1 ).

Szülészeti esetek 6 6 %-ában értek el analge
siát (1), 46 sebészi esetben pedig egyénenként na
gyon változó localis hypalgesiát (6 6 ). A postopera- 
tiv szakra is kiterjedő analgetikus hatást többen 
írtak le (42, 54, 64). Betegeken és önkénteseken a 
fájdalomküszöb emelhető (42, 54, 64).

Majmokon А-kezelés hypalgesiát és csökkent 
reaktivitást eredményezett olyan körülmények 
közt, melyekből a szuggesztív hatás kizárható volt 
(78).

A fentiekkel ellentétben:
Önkénteseken vizsgálva az A a sugárzó hő 

okozta fájdalomérzetet nem csökkentette, és csu
pán jelentéktelen intenzitású ingerrel szemben bi
zonyult hatásosnak (39).

Kutyán az A ugyancsak nem csökkentette a 
halothan minimális analgetikus concentratióját 
(MAC) (71). azonban a kísérleti metodika többek 
szerint alkalmatlan bármiféle következtetés levo
nására (1 2 ).

Az acupunctio és a műtéti anaesthesia

Az anaesthesiológia megújuló törekvése új, az 
eddig alkalmazottaknál tökéletesebb eljárások ke
resése. E törekvést nem a divat, vagy az új gyógy
szerek, anaestheticumok, relaxansok és analgeticu- 
mok kipróbálásának vágya vezérli, hanem az a 
tény, hogy az állandó fejlődés ellenére ma sincs 
és jó ideig nem is várható olyan anaesthesia, mely 
ne okozna mélyreható változásokat a szervezet 
egészében és amelynek során nem kellene számol
nunk az alkalmazott gyógyszerek mellékhatásai
val.

A műtéti érzéstelenítés sarkalatos pontja az 
analgesia biztosítása — a vitális funkciók folya
matos ellenőrzése és fiziológiás szinten tartása, il
letve szükség szerinti korrigálása mellett.

A fentiek alapján érthető, hogy az anaesthe- 
siológusok figyelmét felkeltette az acupunctiós 
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metódusok szerint, akár beépítve a konvencioná
lis általános, kombinált érzéstelenítési módszerek
be.

Egyéb alkalmazási lehetőségek
az anaesthesiológián belül

Két terület kínálkozik e célra: az egyik: a 
postoperativ fájdalomcsillapítás, a másik lehetőség 
pedig a krónikus fájdalom syndromákban az ún. 
„fájdalom ambulanciákon” (pain clinic) a regio
nális blokádok helyettesítése acupunctiós kezelé
sekkel. Megfelelő betegcsoportokon végzett meg
figyelések adatai mindkét területen rendelkezésre 
állnak, de számuk kevés és további ilyen jellegű 
vizsgálatok szükségesek.

Az acupunctiós anaesthesia alkalmazása
Kínában

1958 óta alkalmazzák az А-t műtéti anaesthe
sia létrehozására Kínában, előbb tonsillectomiák- 
hoz és fogászati beavatkozásokhoz, majd pedig a 
legkülönfélébb műtétek érzéstelenítéséhez. A 
klasszikus pontok felhasználásával a kezdeti ma
nualis stimulációt hamarosan kiszorította az elekt
romos stimuláció.

A több mint száz műtéti típusnál alkalmazott 
módszer eredményességét a sanghaji régióban ösz- 
szegyűjtött 80 219 eset elemzése kapcsán kb. 90%- 
ban adják meg (2). Jóllehet 1973-ig kb. 600 000 
ilyen beavatkozást végeztek (2, 76), ez azonban 
becslések szerint nem lehet több, mint az ebben 
az időszakban végzett összes műtéti anaesthesiák
10—30%-a (72). Nyilvánvaló, hogy az А-t kivá
lasztott esetekben alkalmazták és a szelekcióban a 
műtét jellegén, időtartamán kívül szerepe van a 
betegek várható kooperációjának és az előzetes 
tesztelés során kiváltható paraesthesiának, hypal- 
gesiának vagy analgesiának is.

A közhiedelemmel ellentétben a „klasszikus” 
kínai A anaesthesiához is hozzátartozik a gyógy
szeres praemedicatio — hasonlóan bármilyen más 
általános, vagy regionális anaesthesiához — és 
csak azokat az eseteket könyvelik el sikertele
neknek, melyekben a műtét bizonyos fázisában 
alkalmazott gyógyszeres kiegészítés is hatástalan
nak bizonyul.

Racionálisnak tűnik az a megállapítás, mely 
szerint a módszer eredményessége, az anaesthesia 
hatásfoka az alábbi tényezőktől függ: 1. az A- 
pontok kiválasztása; 2. a stimulus intenzitása; 3. 
egyéni variációk; 4. a sebész és a beteg alkalmaz
kodása.

A műtéti analgesia kiváltásához a pontok ki
választása az alábbi szempontok szerint történhet:
1 . a tradicionális elveknek megfelelően; 2 . a mű
téti metszés közelében, vagy azon áthaladó me
ridiánok mentén; 3. a spinalis idegek segmentalis 
eloszlása szerint; 4. olyan kiegészítő pontok válasz
tása, melyek ingerlése tapasztalat szerint általános 
sedativ, analgetikus hatást vált ki (2 ).

Az utóbbi években számos, főleg anaesthesio- 
lógusokból álló orvoscsoport járt Kínában a mód
szer beható tanulmányozására (8 , 9, 14, 20, 53, 70, 
75), köztük hazánk képviselői is (26). A közzétett



beszámolók és jelentések egyetértenek abban, 
hogy A-val különféle műtétek elvégezhetők, azon
ban a fenomén nem mindenkinél és nem azonos 
fokban váltható ki. Nem tisztázott a hatásmecha
nizmus, melyben szuggesztív elemeken kívül a 
műtéti területhez tartozó segmentalis perifériás 
idegek ingerlése is szerepet játszhat (8 ). Kétségte
len, hogy ezeknek a megszorításoknak a figye
lembevételével is a tanulmányozott esetekben bi
zonyíthatóan műtétek elvégzésére alkalmas anal- 
gesiát, vagy hypalgesiát értek el, jóllehet az egyik 
orvoscsoport telemetriás úton felvett keringési 
adatok elemzése során arra az indirekt következ
tetésre jutott, hogy a kiváltott analgesia nem min
dig volt tökéletes (75).

Az acupunctiós analgesia alkalmazása más or
szágokban. A „klasszikus” és a kombinált elektro- 
acupunctiós eljárások

Jóllehet a módszert számos európai és más 
országban próbálták alkalmazni, a közzétett ada
tok ehhez képest szerények mind az esetszámo
kat (1—60 eset), mind a műtéti típusokat illetően 
(tonsillectomia: 6 , 38, 55, 61, 74; hernia: 35; szü
lészeti beavatkozások: 1, 51; plasztikai műtétek: 
17; neurochirurgiai beavatkozások: 34). Az ered
ményesség ugyancsak elmarad a kínai adatok mö
gött (60"/o körül: 1, 17, 58). Az ily módon végzett 
műtétek mind a mai napig kuriózumszámba men
nek.

Az emberi és állatkísérletes adatokon alapuló 
felismerés, mely szerint az A analgesiát, vagy hy
palgesiát — és nem anaesthesiát — hoz létre (24), 
s ez a hatás korántsem minden esetben és azonos 
fokban váltható ki biztosan (44), vezetett azokra 
az európai próbálkozásokra, melyekben az álta
lános anaesthesiát összekapcsolják az elektromos 
acupunctiós eljárásokkal (15, 21, 23, 58, 62, 63).

A kombinált eljárások célja a narkotikus 
analgeticumok helyettesítése vagy kiegészítése az 
elektromos acupunctiós analgesiával, azaz a ké
miai analgesia helyett vagy mellett, fizikális úton 
létrehozott analgesia. Várt előnyei: a szubjektív, 
psychés elemek kizárása, kellő elektromos stimu
lus alkalmazásával az analgesia kellő fokának biz
tosítása, ugyanakkor a ventilláció és relaxatio fo
lyamatos és optimális fenntartása, amely nélkül 
nemcsak tüdő- és szívműtét, de más hosszan tartó 
nagy műtét anaesthesiája sem engedhető meg.

„Hatásmechanizmus-elméletek”
1. Meridián teória.
A hagyományos kínai medicina és így az A 

számos eleme is a taoista filozófián alapszik. Esze
rint „az életenergia (chi) a vertikális meridiánok 
(ching) mentén áramlik”, a meridiánok a test min
den részével és szervével összeköttetésben állnak, 
s a betegségek és kezelésük is a pontokon át hat
hatnak az egyes szervekre és funkciókra. A taois
ta koncepció szerint a világegyetemben érvényes 
ellentét a pozitív (yang) és negatív (yin) között 
a szervezetben is érvényes, és a meridiánok is így 
váltakoznak (6  yang és 6  yin).

A misztikus elemek lehántása után a koncep
ció lényege dialektikus vonásokat mutat és racio

nálisnak tűnhet: a szervezet homeostasisa fenntar
tásában döntő az ellentétes behatások egysége és 
kiegyensúlyozottsága, az egyik vagy másik túl
súlyra jutása zavarokat, betegségeket okoz (vő. 
sympathicus és parasympathicus idegrendszeri ha
tások és funkciózavarok a nyugati medicinában).

Nyilvánvaló, hogy a meridián teória eredeti 
formájában nem támasztható alá jelenlegi neuro- 
anatómiai és neurofiziológiai ismereteinkkel. Ha 
azonban feltételezzük, hogy összefüggés lehet a 
„tradicionális” acupunctiós pontok és a segmen
talis innervatio közt, akkor a dermatomák és 
egyes szervek közti ismert összefüggés esetleg ana
lógiába hozható a meridiánokkal és magyarázatát 
adhatja a különböző pontokon alkalmazott bőrin
gerek visceralis szervekre kifejtett hatásának (25).

2. Hypnosis.
E teória szerint az autossuggestio, autogen 

tréning, tömeghypnosis számos eleme felismerhető 
a klasszikus kínai A anaesthesiában. Az előkészí
tés módjai, a környezet, a tűk rituális beszúrása 
helyettesítheti a verbális suggestiót, míg a stimu- 
lálás a figyelem lekötésére, elterelésére szolgálhat 
(32, 33, 67, 6 8 , 69, 79, 80).

A hypnosiselmélet mellett szól az, hogy egyes 
betegcsoportokban korrelációt találtak a therápiás 
A hatásfoka és a betegek suggestibilitása, hypno- 
tizálhatósága közt (29, 31). Más betegcsoporton ezt 
a korrelációt nem erősítették meg (65).

Ellenérvként nem hozható fel az, hogy csecse
mőkön, valamint állatokon is (5) lehet sikeres A-t 
alkalmazni, mert a félelem és a catalepsia tonikus 
immobilitást válthat ki, ami a hypnosissal egyen
értékű jelenség.

3. Neuro-fiziológiai elméletek.
Ritmikus stimuláció az agykéregben gátlást 

hozhat létre (1 0 ).
Számos experimentális és klinikai adat beil

leszthető a fájdalom „gate control” teóriájába 
(Melzack és Wall, 1965, 48), melynek helyességét 
egyre több adat támasztja alá (22). Eszerint a ge
rincvelő substantia gelatinosájában a hátsó szarv 
területén funkcionális „kapu”, relérendszer mű
ködik, melyen a „C” rostok közvetítette fájdalom
érzésnek, valamint a vastagabb rostok közvetíté
sével egyéb sensatióknak egyaránt át kell jutnia. 
A „kapu” a „C” rostok számára „zárt”, ha a 
rendszert túlterhelik a vastagabb rostok közvetí
tésével bejutó nem fájdalmas, egyéb tartós (pl. 
mechanikus, elektromos) stimulusok.

Az állandó A stimulus ily módon hozhat létre 
segmentalis hypalgesiát, vagy analgesiát (22, 49, 
50), hasonlóan pl. a vibratiós stimulus fájdalom
küszöb emelő hatásához (30). A cranialis idegek
kel kapcsolatban feltételezik, hogy az agytörzsben 
(49, 50) egy második „кари’’-rendszer működik.

Az A analgetikus effektusa kiváltásában a 
perifériás és a központi idegrendszernek döntő 
szerepét számos adat alátámasztani látszik: az A 
effektus kiváltása meggátolható a kérdéses terü
let helyi érzéstelenítésével, somato-sensoros idegi 
blokádjával (2 ). Állatkísérlet szerint az analgesia 2629
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Konklúziókiváltása intact idegrendszerhez kötött (36), nyula- 
kon a vagotomia hatása EA kezeléssel ellensúlyoz
ható (46).

Távoli pontok ingerlése esetén sem feltétlenül 
szükséges pl. hypnotikus hatást feltételezni. Pl. a 
kéz LI/, pontjának ingerlése a nyakon és az arcon 
analgesiát hoz létre. A LI/, területét a n. medianus 
idegzi be, mely viszont ramus communicansa ré
vén összeköttetésben van a T| sympathicus gang- 
lionnal, melynek rostjai ellátják az arcot és а T/, 
dermatoma fölötti területeket. A Ti sympathicus 
ganglionra bilaterálisán alkalmazott elektromos 
stimulus hatásos a trigeminus neuralgia kezelésé
ben, valamint analgesiát biztosít Luc—Caldwell 
műtétekhez, s ennek alapján feltételezhető, hogy 
az A gátolja a fájdalomérzetet közvetítő sympa
thicus rostok útján érvényesülő afferentatiót, mely 
nem azonos a sensoros idegekével (37). Ez az ef
fektus azonban gyenge és az analgesia nem min
dig teljes.

Az EA serkentette a locglis elektromos stimu
lus hatásainak beható tanulmányozását és az 
utóbbi években számos fontos megfigyelésre ve
zetett.

Az afferens idegrendszer elektromos stimulá
ciója — a bőrre empirikus módon elhelyezett 
elektródákkal — tapasztalat szerint a fájdalom 
kezelésének egyik igen hatásos módja lehet (40). 
Így pl. krónikus fájdalom syndromában szenvedő 
betegek egy csoportjában a különböző perifériás 
idegekre alkalmazott elektromos stimulus az ese
tek több mint 50%-ában eredményes volt, és a 
hatást sokszor akkor is észlelték, ha a fájdalmas 
zónától távol eső perifériás ideget ingereltek (59).

Localis elektromos stimulussal analgesia hoz
ható létre, mely felhasználható nemcsak a króni
kus fájdalom syndromák kezelésében (27), hanem 
a sebészetben is (77).

Érdekes, hogy — az А-hoz hasonlóan — az 
elektroanaesthesia kiválthatósága is a somato-sen- 
soros idegek épségét feltételezi: majmokon a fej
bőr somato-sensoros idegei lidocain blokádja után 
alkalmazott áram hatástalannak bizonyult (28).

Különleges figyelmet érdemel az a közlés, 
mely szerint az A analgesia emberben egy speci
fikus morfin-antagonistával, naloxonnal kivédhető 
(47), s ezt követően igazolták, hogy mind patkány
ban (5), mind pedig emberben az agy megfelelő 
focalis elektromos stimulálása analgesiát hoz lét
re (3, 19), mely ugyancsak antagonizálható na
loxonnal (3, 5).

4. Humoralis tényezők.
A localis histamin-felszabadulásnak (60) sze

repe lehet az A effektus létrehozásában, bár nem 
valószínű, hogy ez a hatás jelentős.

Keresztezett keringéssel végzett nyúlkísérletek 
alapján felvethető, hogy az A hatására valamilyen 
fájdalomküszöböt emelő anyag kerül a vérkerin
gésbe (2).

Egyesek szerint endogen morfinszerű anyag 
felszabadulásával magyarázható mind az A (47), 
mind a focalis elektromos stimuláció (3, 5) anal- 
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Az A napjainkban kilépett a paramedicina 
köréből; nem mágia, nem panacea. Elképzelhető, 
hogy korlátozott — szelektív — alkalmazásával a 
jövőben számolnunk kell a racionális orvoslás és 
az anaesthesiológia keretén belül.

Az A végső értékét és helyét az orvostudo
mányban csak további nagy számú, objektív vizs
gálat alapján lehet majd megadni. Az eddigi iro
dalmi adatok alapján azt lehet mondani, hogy a 
kutatások folytatása szükséges, s indokolatlan a 
túlzott, divatszerű lelkesedés, mely főleg a miszti
kusnak tűnő therápiás eljárásokat sokszor kíséri 
és amely sajnos tág teret nyit a sarlatánkodásnak 
is. Másrészt viszont nem volna helyes sommásan 
kuruzslásnak és misztikusnak minősíteni egy je
lenséget, pusztán azért, mert eddigi ismereteinkbe 
nehezen illeszthető be, de kétségtelenül létezik.

Mindaddig azonban, míg nem ismerjük pon
tosan az A korlátáit, indikációit és közelebbi ha
tásmechanizmusát, s nem tesszük a helyére, mint 
egyikét a lehetséges eljárásoknak, addig klinikai 
experimentumként kell kezelnünk minden acu- 
punctiós anaesthesiát és therápiás célzatú beavat
kozást is. Az A-ra ugyanazok a szabályok érvé
nyesek, mint amelyeket valamely új gyógyszer, 
vagy eljárás első klinikai kipróbálásakor köve
tünk.

Összefoglalás. Irodalmi adatok alapján átte
kintést nyújt az acupunctio anaesthesiológiai vo
natkozásairól.

Ismerteti az acupunctio alkalmazásának mód
jait, az analgetikus, ill. hypalgetikus hatásra, vala
mint a „klasszikus” és a kombinált electroacu- 
punctiós anaesthesiákra vonatkozó közzétett ada
tokat. összefoglalja a hatásmechanizmussal kap
csolatos elképzeléseket, és az egyes elméleteket 
alátámasztó megfigyeléseket.

Jelenleg az acupunctio csak kísérletes mód
szernek tekinthető és nem sorolható az elfoga
dott orvosi eljárások közé! Esetleges szélesebb kö
rű alkalmazásához és a hatásmechanizmus ponto
sabb tisztázásához még további objektív klinikai 
és experimentális vizsgálatok szükségesek.
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HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

^  DEPERSOLON kenőcs
Megjegyzés: 4« 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.
Meg jegyzés: ifc Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 20 X I db tabl. térítési díj: 9,— Ft.

^  VERMOX tabl.
Megjegyzés: iFCsak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 6 X 1  tabl. térítési díj: 2,— Ft.

BISECURIN tabl.
Megjegyzés: fi 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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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Petri Gábor dr.)

Az electroacu p u n ctió  
alkalm azása é s  hatásai 
a s z ív se b é sz e t i  
an aesth esiáb an
Klinikai összehasonlító vizsgálat

Boros Mihály dr., Matkó Ida dr., 
Kovács Gábor dr., Tanos Béla dr. 
és Tárnoky Klára dr.

analgetikus hatású, s mellékhatásai nincsenek, 
vagy enyhébbek, mint a narkotikus analgeticu- 
mok és anaestheticumok mellékhatásai.

Az EA ilyen jellegű alkalmazásával három 
jelentős szívsebészeti centrumban az utóbbi 2  év 
során szerzett tapasztalatok (4, 10, 11, 12) is indo
kolttá tették, hogy a módszert kipróbáljuk és kri
tikai elemzés alá vegyük.

Választ kívántunk kapni arra a kérdésre, hogy 
van-e értelme és előnye az EA alkalmazásának a 
szívsebészeti anaesthesiában. A vizsgálat megter
vezésében és kivitelezésében nem befolyásolt ben
nünket az utóbbi évek acupunctióval kapcsolatos 
divathulláma, mely főleg a therápiás vonatkozá
sokat érinti.

Beteg csoportok és módszerek
41 esetben alkalmaztunk EA-t. A betegekkel 

nem közöltük a tervezett anaesthesia jellegét.

A ma világszerte rutinszerűen alkalmazott ál
talános anaesthesiának hármas követelményt kell 
kielégítenie. Ezek: a hypnosis, analgesia és izom- 
ellazítás.

Míg a hypnosis és az izomellazítás mértéke a 
műtéti típusoktól függően változó lehet, a tökéle
tes fájdalomérzés-gátlás a műtét alatt nyilvánva
lóan elengedhetetlen. Az insufficiens analgesia a 
psychés hatásokon, szenvedésen kívül stress reac- 
tióval és súlyos keringési következményekkel jár.

A tökéletes analgesia kiváltására és fenntar
tására a szívműtétekhez is alkalmazott kombinált 
anaesthesia típusokon belül narkotikus analgeti- 
cumokat (morfin, pethidin, fentanyl), vagy ritkáb
ban inhalatiós anaestheticumokat (halothan, enflu- 
ran) adunk. Mivel számolnunk kell mind a nar
kotikus analgeticumok, mind az inhalatiós anaes
theticumok depressiv és más mellékhatásaival, 
melyek különösen súlyosan esnek latba a nagy ri
zikójú szívsebészeti betegek eseteiben, érthető, 
hogy az electroacupunctiós (EA) analgesia alkal
mazása érdeklődésre tarthat számot.

Az EA kizárólagos alkalmazása az eredeti kí
nai módon (1 ), különösen a szívsebészeti esetek
ben csak érdekesség lehet, mint egy különleges 
zsonglőrmutatvány, hiszen ma már nem mondha
tunk le arról, hogy a beteget mindvégig adaequat 
módon lélegeztessük, hogy a beteg spontán reac- 
tiói, mogásai ne zavarják a műtétet, hogy a beteg 
legalább a műtét bizonyos fázisaiban ne legyen 
tranquillans, vagy éppen felületes anaesthesia 
hatása alatt.

A kombinált anaesthesia egyik összetevője
ként alkalmazott EA azonban elvileg számos 
előnnyel járna, ha beigazolódik, hogy valóban

2 6 3 2  Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 44. szám

Anaesthesiológiai módszer
Praemedicatio: a műtét előtti napon délután: 1 

tbl. (5 mg) Seduxen (diazepam), este: 1 tbl. Noxyron. 
A műtét előtt 90 perccel: 10 mg Seduxen im., majd 
a műtét előtt 60 perccel: 50 mg Dolargan, vagy 10 mg 
Seduxen és 0,5 mg Scopolamin i. m. Az anaesthesia 
bevezetése, valamint az alkalmazott electrostimulus 
szempontjából a betegek 2 csoportra oszlottak: 1. Ha- 
lothan-electroacupunctio (H—EA); 2. diazepam-elect- 
roacupunctio (D—EA).

A H—EA csoportban a inductio thiobarbiturattal 
történt (Inactin 2,5% i. v. a szempilla reflex eltűné
séig, majd intubatio 0,1 mg/kg pancuronium bromid 
[Pavulon] i. v. adása után 4 perccel.)

Az anaesthesia fenntartása az A tűk beszúrása, 
valamint a fokozatos electrostimulálás alatt kb. 20 
percig: dinitrogénoxid—oxigén 4:2 arányú keveréké
vel halothan (0,3—0,5 vol%) kiegészítéssel. A bőrmet
széstől fogva halothant már nem adtunk, az EA mel
lett csak 3:3 arányban lélegeztettünk dinitrogénoxid— 
oxigénnel, míg a relaxatiót további kiegészítő dosis 
(1—2 mg) pancuroniummal tartottuk fenn. Kiegészítő 
gyógyszereket (analgeticum), valamint 50%-nál na
gyobb, már enyhén anaesthetikus koncentrációjú di- 
nitrogénoxidot a továbbiakban a lehetőség szerint nem 
adtunk.

A D—EA csoportban az inductio: diazepam frac- 
tionált (5 mg-ként) i. v. adásával a felületes altató 
dosis eléréséig, esetenként kis dosis (50—150 mg) 
Inactin kiegészítéssel. Ezt követően hasonló módon 
jártunk el. mint az előzőekben, azzal a különbséggel, 
hogy halothant nem alkalmaztunk.

A kontrollált lélegeztetés paramétereit a Radford 
nomogram alapján állítottuk be, és azokat gyakori 
vérgáz-meghatározások alapján ellenőriztük.

Az anaesthesia inductiója után állandó hólyag- 
katheter. centrális vénás (v. jug. ext.), valamint az 
artériás (a. fém.) canülök behelyezése után került sor 
az A tűk beszúrására.

Az EA technikája
Fül és test A 8 tűvel a Herget és Richter (4, 11, 

12) által alkalmazott lokalizációk szerint. (Medián 
sternotomiához a választott pontok szimmetrikusan: 
a fülön az ún. „Chen-menn” és „Tüdő—szív”, a nya
kon a „Gyomor 10” és a karon a „Hármas melegítő 
8”. (A zárt szívműtéteknél alkalmazott thoracotomiá- 
hoz a lokalizációk némileg módosulnak.) A tűk: kínai 
acupunctiós-moxibustiós tűk, rozsdamentes fémbők 
hosszuk: kb. 1, 2,5 és 5 cm. A szúrások mélysége: ál
talában subcutan.

A választott pontok megkeresése: ismert anató
miai képletekhez viszonyítva, illetve néhány esetben



a 71—3 jelű kínai stimulatorhoz tartozó, elektromos 
pontkereső berendezéssel is ellenőrizve.

Electrostimulator: házilag előállított készülék
(H—EA csoport) és 71—3 jelű kínai acupunctiós „Mul
ti Purpose Therapy Apparatus” (D—EA csoport).

Az áram jelalakja: bifázikus, sinus. Intenzitása: 
kb. 20 mA (fül), 80 mA (kar) és kb. 100 mA (nyak).

Frekvencia: 15 Hz folyamatosan (H—EA csoport) 
és percenként 20-szor ismétlődő váltakozó „csoma
gok”: 6 Hz—40 Hz (D—EA csoport) (1. és 2. ábra).

A maximális áramintenzitás, mely feltételezhe
tően analgetikus, csak fokozatosan, az inductio után 
és relaxatióban érhető el, a stresshatás lehető csök
kentésére.

A bőrmetszéstől a műtét során az analgesiát az 
EA hivatott biztosítani.

A betegek megoszlását a műtéti típusok és az 
alkalmazott EA technikák szerint az 1. táblázat
ban tüntettük fel.

Az adatok elemzését megfelelő kontrollcso
porttal való összehasonlítás útján végeztük. A 
kontrollcsoportot az azonos időszakban operált 
szívbetegekből úgy állítottuk össze, hogy az élet
kor, a diagnosis, a műtét jellege és a perfusiós idő 
hasonló legyen. Az egyetlen lényeges különbség 
csupán az alkalmazott anaesthesiológiai módszer 
volt: neurolept anaesthesia — NLA — (diazepam- 
fen tanyl és dinitrogénoxid—oxigén végig 4:2 
arányban, szintén pancuronium relaxatióval), il
letve kombinált EA. A kontroll, valamint az EA- 
csoportok jellemző adatait (kor, testsúly, anaes
thesia ideje, perfusio ideje) a 2. táblázatban tün
tettük fel. A jellemző adatok tekintetében nincs

szignifikáns különbség az egyes csoportok közt. 
(Az összehasonlító vizsgálatban csak nyitott szív
műtétre kerülő betegek adatait elemeztük.)

A folyamatosan ellenőrzött és időszakonként 
regisztrált vagy mért paraméterek a következők 
voltak:

EKG (az EA bevezetéséig és a műtét végén), 
centrális vénás nyomás, artériás vérnyomás, szív
frekvencia, perfusiós nyomás (ebből: totalis peri
fériás ellenállás), diuresis, hőmérséklet, serum ca- 
techolamin szint (8 ), keringő vértérfogat (kettős 
jelöléssel: 13), valamint az anaesthesia során al
kalmazott gyógyszerek, a postoperativ analgesia 
ideje.

Az összehasonlító vizsgálatok kiértékeléséhez 
az átlagot (x), az átlag standard hibáját (sx) ad
tuk meg, és az egymintás, vagy kétmintás „t” 
tesztet alkalmaztuk. A statisztikai analízist a 
SZOTE Számítástechnikai Központja végezte.

Eredmények

a) Az EA jellegzetességei
1. Kontaktusfelvétel lehetősége a beteggel a 

műtét alatt. Az esetek 50%-ában általában a ka- 
nülálás után, valamint a perfusio alatt és utáni 
időszakban a betegek felszólításra, kérdésre adae- 
quatan reagáltak. (A kontaktus felvétele csak rész
leges relaxans-hatás esetén lehetséges, tehát a mű
tét későbbi fázisaiban.)

1. ábra. EKG és az EKG-t fokozatosan elfedő 15 Hz EA jelek. Az artériás nyomásgörbe jellegzetes változása az EA 
hatására.

%
2. ábra. A váltakozó frekvenciájú EA jelei. 2633



1. táblázat

H -EA D -E A

Congeiiitalis .................... 15
Szerzett ............................ 26
Z árt m űtét ...................... 9 1 0

N yito tt m ű té t .................. 8 14
%

2. Az analgesia elégtelennek bizonyulhat bizo
nyos műtéti manipulációk során. Megfigyelés sze
rint ezek a manipulációk: a szív kibuktatása, va
lamint a rekesz környéki és a hasfalon végzett 
beavatkozások: drainek behelyezése.

Az insufficiens analgesia jelei azonosak azok
kal, melyeket más típusú általános anaesthesia so
rán is észlelhetünk: tachycardia, a vérnyomás hir
telen emelkedése, izzadás, pupillatágulat, esetleg 
mozgás. Ezek a jelek egyértelműen szükségessé te
szik kiegészítő dosisú narkotikus analgeticum (40— 
100 ,Mg fentanyl) azonnali alkalmazását.

Ezenkívül — amennyiben a szív elektromos 
defibrillálására is sor kerül — ezt megelőzően cél
szerű narkotikus analgeticumot adni (1. eset).

Míg-az azonos, állandó frekvenciával (15 Hz) 
stimulált betegcsoportban az esetek felében szük
ség volt kiegészítő analgeticum adására, addig er
re nem került sor egy esetben sem a váltakozó 
frekvenciával („stimulus csomagok”) stimulált be
tegcsoportban (4. táblázat).

3. Az elektrostimulálás megszüntetése után — 
még 50% dinitrogénoxid—oxigén gázkeverék be- 
lélegeztetése alatt — minden beteg azonnal feléb
redt, adaequatan reagált, de analgesiásnak bizo
nyult.

4. A műtét alatt alkalmazott EA stimulus a 
postoperativ szakra is kiterjedő analgesiát bizto
sított.

5. Retrográd amnesia mutatkozott a műtét 
alatti és a közvetlen postoperativ időszak néhány 
órájára vonatkozóan azoknak a betegeknek az 
esetében is, akik már a műtét alatt is adequatan 
reagáltak.

6. Az áramerősség fokozatos emelését a maxi
mális stimulus eléréséig átmeneti pupillatágulat 
kíséri. Az EA alatt a pupillák közepesen szűkek, 
az arc és homlok bőre meleg, száraz, könnyezés 
nincs, a mért keringési paraméterek a továbbiak
ban nem, vagy alig változnak.

7. A maximális elektrostimulatio elérése után 
a jellegzetes keringési reakció: az artériás közép
nyomás szignifikánsan emelkedik, a pulsusszám 
csökkenő tendenciát mutat, a centrális vénás nyo
más változása nem jellemző.

Az EA megszüntetése után ennek fordítottja 
észlelhető (3. táblázat). E reakció ismeretének je
lentősége van a betegek keringési állapotának 
megítélésében és a műtét alatti volumenpótlásban.

8. Az alkalmazott stimulus frekvenciájának 
megfelelő izommozgás (kéz, kar, nyak és arciz
mok, valamint a rekeszizom) az anaesthesia fenn
tartásának időszakában, melynek intenzitása az 
izomrelaxans hatásának csökkenésekor fokozódik. 
[Amennyiben a műtétet a rekeszmozgás zavarja, 
csökkenthető, vagy felfüggeszthető további frak- 
cionált izomrelaxans (pancuronium) adásával.]

9. Az EKG folyamatos megfigyelését és re
gisztrálását az elektromos stimuláció zavarja és 
lehetetlenné teszi. Az intraoperativ arrhytmiát az 
artériás nyomásgörbén lehet csak észlelni. Ameny- 
nyiben az EKG folyamatos, vagy átmeneti megfi
gyelése a műtét alatt feltétlenül indokolt, úgy át 
kell térni az EA-ról NLA-ra (1 eset: coronaria 
légembolia perfusio után gyorsan változó arrhyt- 
miával). vagy rövid időre fel kell függeszteni azt 
(2 eset).

2. táblázat

NLA H -E A D -E A

Életkor (év) ....................................
Testsúly (kg) ..................................
Anaesthesia idő (perc)...................
Perfusiós idő (perc) .....................

35,46+3,39* 
66,38+ 3,45 
333,69+19,69 

89,85+13,84

39,63+ 3,97 
61,25+ 4,38 
298,38+16,12 

54,13+9,85

36,85+2,77 
69,23+3,32 
343,85+21,06 

66,23+ 10,55

n ...................................................... 13 8 13

* Átlag és az átlag standard hibája

3. táblázat

EA maximumán H -E A D -EA

Artériás középnyomás (Hgnim) ....................................... +  8,75+8,75 +  13,85+3,68*
Centrális vénás nyomás (Hgmm) .................................... +  1,75+ 0,8 +  0,69+0,63
Pulsus szám (ütés/perc) ...................................................... —8,75+5,73 — 8,38+ 5,86
EA után 5 perccel
Artériás középnyomás (Hgmm) ....................................... — 10+ 2,5* — 12,92+3,96*
Centrális vénás nyomás (Hgmm) .................................... —0,13+ 0,88 +  0,42+ 0,57
Pulsus szám (ütés/perc) ...................................................... +  1,13+5,99 +  11,25+ 4,14*

26 3 4 p <  0,05



4. táblázat

NLA ! H -E A  D -E A

Diazepam (mg) ..............................  14,85+ 1,55 j —  19,23+ 3,66
T hiobarbiturat (m g)........................ 153,85+46.15 406,25+61,56* 180,77+53,87
Fentanyl ( u g ) ..................................  116,15+12,69 36,25+15,58*
Pancuronium (u g /k g /p e rc )........... 0 ,62+0,04 0,59+0,08 0 ,55+0,03

* p <  0,05

5. táblázat

T PR  (dyn sec. cm -5) NLA H -E A  D -E A

Átlagos .............................................  1452,67+ 115,62 1655,19+210,94* 1212,31+85,92*
Maximális .........................................  1644,77+128,48 2042,12+254,60* 1449,94+99,83*

* p <  0,05

6. táblázat

Diuresis (ml/perc) NLA H -E Á D -E A

M űtét a la t t ......................................... 3 ,24+ 0,52 2,21+0,69 2,40+  0,36
Perfusio e lő tt .............................. 0 ,42+ 0,14 0,57+0,10 1,04+ 0,32

a la tt ............................ 1,34+ 0,50 2,23+0,95 1,21+0,31
u tá n .............................. 5 ,14+ 0,88 2,61+1,23 3,21+  0,78

Postop. 2. ó ra ............................ 4,64+0,72* 2,09+0,88* 2,40+  0,55*
4. ó ra ............................ 2,17+0,29* 1,39+0,31 1,17+ 0,14*
6. ó ra ............................ 1,84+ 0,38 0,96+ 0,27 1,05+0,15

24 óra .................................................. 2,10+  0,26* 1,33+0,20 1,46+0,14*

* p <  0,05

34 C° bőrhomérséklet elérése ideje (perc)
7. táblásat

NLA H -E A D -E A

Átlag ................................................. 346,54 425,71 486,25
M ed ian ............................................... 240 165 225

Az EA átmeneti felfüggesztése, majd újbóli 
alkalmazása mellékhatásokkal, vagy káros követ
kezményekkel nem járt.

b) Az EA szövődményei

Klinikailag nem jelentős, lokális szövődmé
nyek: haematoma a szúrás helyén (1 eset: fül
kagyló haematoma), valamint 1 — 2  mm-es felüle
tes bőrégési sérülés a szúrás helyén (1 eset: jobb 
alkaron).

Az elektrostimulusnak tulajdonítható ar
rhythmia nem fordult elő, jóllehet ennek elvi le
hetősége nem zárható ki.

c) Az EA hatása egyéb paraméterekre:
azonosságok és különbségek a kontrollcsoport
hoz viszonyítva

1. Az anaesthesia alatt alkalmazott gyógysze
rek.

Míg az anaesthesia inductiójára alkalmazott 
diazepam és thiobarbiturat dosisát tekintve nincs 
lényeges különbség a kontroll NLA, valamint a

D—EA csoport közt, a H—EA csoportban nagyobb 
thiobarbiturat dosist kellett adnunk annak megfe
lelően, hogy az anaesthesia bevezetése csak ezzel 
a szerrel történt.

A H—EA csoportban ugyan a narkotikus anal
geticum felhasználása szignifikánsan kisebb, mint 
a kontrollcsoportban, de az esetek 50%-ában szük
ség volt átmenetileg a kiegészítésre, valamint 
anaesthetikus concentratiójú (4:2) dinitrogénoxid 
—oxigén alkalmazására is.

A felhasznált hosszú hatású izomrelaxans 
(pancuronium) dosisa ugyan kisebbnek tűnik a 
D—EA csoportban, de a különbség a kontrolihoz 
képest nem szignifikáns. Nincs különbség a gyógy
szeres (chlorpromazin) korrekcióra szoruló magas 
perfusiós nyomás gyakoriságában (NLA: 4 eset
ben, D—EA: 3 eset) (4. táblázat).

2. A totalis perifériás ellenállás (TPR) a per
fusio alatt.

Nincs különbség a kontroll és a D—EA cso
port közt. A H—EA csoportban mind az átlagos,



mind a maximális TPR szignifikánsan magasabb 
(5. táblázat).

3. Diuresis.
A műtét alatti globalis percdiuresis mindkét 

EA-csoportban kisebbnek tűnik a kontroliéhoz ké
pest, bár a különbség nem szignifikáns. A 24 órás 
diuresis azonban mindkét EA-csoportban szigni
fikánsan kisebb. A lényeges különbség onnan adó
dik, hogy a perfusiót követő, jelentősen fokozott 
diuresis elmarad a kontroliéhoz képest. A korai 
postoperativ szakban ez a tendencia még nyomon 
követhető (6. táblázat).

4. Hőmérséklet.
A postoperativ perifériás vasoconstrictio idő

tartamát jellemezhetjük azzal az idővel, amíg az 
anaesthesia után a lábháti bőrhőmérséklet el nem 
éri a 34 °C-t. A mindkét irányban és minden cso
portban jelentősen kiugró esetek miatt a csopor
tok median értékeit figyelembe véve: nem látszik 
különbség e tekintetben a kontroll és a D—EA 
csoportok közt (7. táblázat).

5. Postoperativ analgesia idő (óra).
Bár az anaesthesia befejezésétől számított pa

naszmentes időszak leghosszabbnak a D—EA cso
portban tűnik, azonban ez a különbség a kontroli
hoz képest nem szignifikáns (NLA: 3,62 ±  0,65, 
D—EA: 4,38 ±  0,80, H—EA: 2,56 ±  0,45). A post- 
operatív időszak első 24 órájában a kontrollcso
portban öt esetben (5/13) volt szükség narkotikus 
analgeticum adására, míg a D—EA csoportban 
csak egy esetben (1/13).

Az EA csoportokban előforduló postoperativ 
fájdalom és diskomfortérzés nem a mellkasra, ha
nem általában a háti gerincre és a felhasi terü
letre (drainek) lokalizálódik.

6. Serum catecholamin (noradrenalin és adre
nalin) szint.

Csak a kontrollcsoportban adódott szignifi
kánsnak a postoperativ noradrenalinszint emelke
dése és egy intraoperativ időszakban mért adrena- 
linszint-emelkedés.

Mindkét EA csoportban a postoperativ norad
renalinszint emelkedés hasonló, mint a kontroll
csoportban, de a szórások miatt nem bizonyult 
szignifikánsnak. Az EA hatására a D—EA cso
portban a maximális stimulus elérése után a se
rum noradrenalinszint, bár nem szignifikáns, de 
emelkedő tendenciát mutat (8. táblázat).

7. Keringő vértérfogat.
A kontrollcsoportban a plasmatérfogat csök

kenése és a nagyér haematokrit emelkedése szig
nifikáns. A H—EA csoportban a változások nem 
szignifikánsak, bár ebben szerepet játszhat a mért 
értékek kis száma is. A D—EA csoportban csak a 
nagyér haematokrit emelkedése szignifikáns (9. 
táblázat).

Megbeszélés

A klinikai összehasonlító vizsgálat célja az EA 
hatásainak vizsgálata és lehető quantitativ mérése 
volt. E célra szívsebészeti beteganyag több szem
pontból is előnyösnek látszott. Ezek a következők: 
homogén betegcsoportok könnyebben kialakítha
tók, az anaesthesia során a legfontosabb vitális és 
más funkciókra vonatkozó paramétereket rutin
szerűen is ellenőrizzük és regisztráljuk, és végül, 
klinikai szempontból is különösen ebben a beteg
csoportban tűnik indokoltnak olyan próbálkozás, 
melynek célja a narkotikus analgeticumok, vagy

8. táblázat

N oradrenalin (ptg/l) NLA H -EA D -E A

In d u c tio ............................................. —0,037+ 0,217 +  0,292+0,228 +  0,262+0,341
Inductió 20. p e r c .......................... — 0,163+0,152* — 0,004+ 0,136 +  0,456+ 0,394
Mellkas zárás .................................. — 0,019+0,106 +  0,145+0,148 —0,411+0,197
Postop. 60. perc ............................ +  0,761+0,334* +  0,777+ 0,631 +  0,485+0,504

Adrenalin (gg/1)

In d u c tio .............................................
Inductio 20. perc ..........................
Mellkas zárás ..................................
Postop. 60. perc ............................

+ 0 ,0 7 5 +  0,054* 
+ 0 ,5 3 2 +  0,146* 
+  1,647+0,843 
+0,420+0,275

—0,132+ 0,031 
+  0,110+ 0,134 
+  0,649+0,457 
+ 0,036+0,117

+0,193+0,287  
+ 0 ,1 6 5 +  0,187 
+  0,227+ 0,109 
+0 ,687+0,185

* p <  0,05

9. táblázat

NLA H -E A D -EA

У értérfogat (ml) ............................
Plasma (ml) .....................................
Sejt (ml) ...........................................

I t I tt H aem atokrit (átlag, % ) ...............
H aem atokrit (nagyér, % ) ...........

— 214+113,8 
— 316+1116* 
+  102+89,47 

+  3,92+1,95 
+  5,09+1,66*

—472+ 399,85 
— 364+ 239,5 
— 108+221,4 
+  1,97+5,03 
— 1,60+ 3,89

+  80,1+ 158,4 
— 56,75+116,59 
+  136,8+111,4 

+  2,73+1,97 
+  3,79+1,18*

f2636 p -c 0,05



más anaestheticumok helyettesítése EA analgesiá- 
val.

Mivel a betegekkel sem a műtét előtt, sem 
pedig a műtét után nem közöltük, hogy kombi
nált EA technikát alkalmazunk, a hatás megyéié
ben minden psychés, suggestiv és hypnotikus  su
perpositio biztonsággal kizárható.

Az EA analgesiát hozhat létre. Az EA ezt a 
hatását a thalamuson keresztül fejti ki, ami em
berben is igazolást nyert (10).

Nyilvánvaló, hogy az anaesthesia inductiójá- 
hoz alkalmazott anaestheticum (halothan-dinitro- 
génoxid), illetve tranquillans-anaestheticum (dia- 
zepam-dinitrogénoxid) rövid hatású thiobarbiturat 
kiegészítéssel is csupán a műtét kezdetéig, az EA 
analgesia eléréséig szükséges és hathat és ettől 
kezdve az analgetikus hatást az EA hivatott biz
tosítani az átlagosan több mint 5 órás anaesthesia 
idő alatt. A későbbiekben — a perfusiós idő kivé
telével — folyamatosan adott 50% dinitrogén- 
oxid egyetlen célja az elfogadható, még nem ká
ros (50%) oxigénconcentratio biztosítása és az 
ilyen arányú gázkeveréknek anaesthetikus hatása 
biztosan nincs (6, 14). A diazepam hasonló dosis- 
ban csupán a cardioversio anaesthesiájához alkal
mazható, elsősorban a nem is minden esetben tö
kéletes és rövid ideg tartó amnesiás hatása miatt 
(3, 9).

A kontrollcsoportban az analgesiát a műtét 
alatt a narkotikus analgeticum (fentanyl) és az 
anaesthetikus concentratiójú dinitrogénoxid (66%) 
együttesen tartják fenn.

Az EA analgetikus hatása a vizsgált beteg
csoportokban mind indirekt jelek alapján, mind 
pedig direkt úton: a műtét alatt és az anaesthesia 
végén a betegek megkérdezése révén biztonsággal 
megállapítható. Az analgetikus hatás kiterjed a 
korai postoperativ szakra is, és ez a kontrollcso
porthoz képest kedvezőbb, ha figyelembe vesszük 
a narkotikus analgeticum igényeket is.

Az EA által létrehozott analgesia azonban 
nem minden esetben tökéletes, és a műtét bizo
nyos fázisaiban kiegészítésre szorulhat elsősorban 
akkor, ha az alkalmazott stimulus azonos frek
venciájú, „monoton”. Izolált EA alkalmazása so
rán hosszabb műtétekkel kapcsolatban megfigyel
ték, hogy az azonos intenzitású és frekvenciájú 
stimulusok analgetikus hatása csökkenhet (1).

A két EA csoport számszerű összehasonlítása 
e tekintetben igazolja ezt a megfigyelést, és le
vonható az a következtetés, hogy a nyitott szív
műtétekhez a váltakozó frekvenciájú stimulusok- 
kal tökéletesebb és egyenletes analgesia érhető el.

Az amnesia hasonló szívsebészeti beteganya
gon az EA-t követően gyakran előfordul, akár in- 
halatiós narkotikum inductióval (4), akár drope- 
ridollal (10) kombinálták is azt. Mivel egyetlen 
beteg sem emlékezett a műtét alatti események
re, az átszállításra, sőt a közvetlen postoperativ 
időszakra sem, jóllehet egy részük már a műtét 
alatt és minden beteg az EA befejezése után 
adaequatan reagált — a retrográd amnesiát jel
lemzőnek tekinthetjük, és az függetlennek látszik 
az EA alkalmazásának módjától.

Ezzel ellentétben áll az amnesia hiányára uta
ló hazai közlés (5), jóllehet inkább ennek ellenté
tére lehetne számítani, mert a dinitrogénoxidot 
anaesthetikus concentratióban alkalmazták az EA 
mellett.

Az EA hatására fellépő sympathicus tonus fo
kozódására utal az az észlelés, hogy konstans per
fusiós nyomás szerint irányított perfusio során 
csökken a perfusiós perctérfogat (4), s indirekt 
jelként értelmezik a szabad zsírsavszint emelke
dést (2) és a leukocytaszám emelkedést (7).

Hasonló módon értelmezhetjük a perfusio 
alatti TPR szignifikáns emelkedését — konstans 
perfusiós perctérfogat mellett — a H—EA cso
portban. Okaként az insufficiens analgesia is sze
repelhet.

Azonban a catecholam inszint változások irá
nya és nagysága — bár ezek a változások nem bi
zonyultak szignifikánsnak — a kontroliéhoz ha
sonló jelleget mutattak az önkontrollos vizsgála
tok során. Az EA legfeljebb átmeneti, nem szig
nifikáns noradrenalinszint emelkedéssel járhat 
(D—EA csoport). Egyelőre nincs okunk feltételez
ni, hogy az EA — a kontroll neurolept anaesthe
sia típustól eltérően — tartós és jelentős serum 
noradrenalin, vagy adrenalin emelkedést okozna.

A plasmatérfogat szignifikáns csökkenése a 
kontroll csoportban, szemben az EA csoportok 
alig, vagy nem szignifikánsan kisebb értékeivel, 
azt jelentheti, hogy a két utóbbi anaesthesia tí
pus csekélyebb mértékű vasoconstrictiót okoz. E 
mellett szólna az is, hogy a postoperativ noradre
nalinszint emelkedés csak a kontrollcsoportban 
adódott szignifikánsnak. Ezt a feltételezést azon
ban nem támasztják alá sem a klinikai kép, sem 
a hőmérsékleti adatok. A kontrollcsoport jelentő
sebb plasmatérfogat csökkenését viszont jól ma
gyarázhatja a szignifikánsan nagyobb diuresis, s 
annak következménye lehet. A nagyér-haematok- 
rit szignifikánsan emelkedett, mind a kontroll-, 
mind a D—EA csoportban, s így ez a változás 
nincs összefüggésben az alkalmazott anaesthesiá- 
val.

A jellegzetes keringési változás (vérnyomás
emelkedés, a pulsusszám csökkenése tendenciája), 
mely teljes relaxatióban is és mindkét csoportban 
észlelhető, független mind az izomtónus-változás
tól, mind pedig a catecholaminszint-változástól. 
Feltehető, hogy ez nem egy általános sympathicus 
tónusfokozódás következménye, hanem inkább az 
elektromos stimulus direkt idegrendszeri hatásá
nak egyik megnyilvánulása.

Az EA keringési effektusa kedvező az anaes
thesia és a műtét korai szakában, mert ellensú
lyozza azt a kisebb-nagyobb fokú depressiót, ami 
az általános anaesthesia bevezetésének velejárója.

Azonban sem a perfusio alatt mért TPR-ér- 
tékek, sem pedig a műtét későbbi szakaszában és 
a közvetlen postoperativ szakban mért hőmérsék
let, diuresis és vértérfogat adatok nem utalnak 
arra, hogy ez EA bármelyik alkalmazott formája 
keringési szempontból előnyösebb lenne, mint a 
kontrollként szolgáló NLA. Nem sikerült tehát 
igazolni azt a feltételezést, miszerint az EA hatá
sára csökkent a postoperativ vasoconstrictio, kisebb 2639
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vagy nem észlelhető a „keringési centralizációs” 
effektus (11).

A fentiek figyelembevételével a klinikai ösz- 
szehasonlító vizsgálat eddigi eredményeképpen az 
alábbi következtetések vonhatók le:

A kombinált EA technikákkal a jövőben sem 
látszik célszerűnek rutinszerűen helyettesíteni a 
szívsebészetben jelenleg alkalmazott általános 
anaesthesiológiai módszereket.

Változatlan frekvenciájú elektrostimulus al
kalmazása esetén hosszú műtétek során gyakrab
ban lehet számítani az elégtelenné váló analgesiá- 
ra és feltehetően annak keringési és más követ
kezményeire.

A D—EA módszert érdemesnek látszik előny
ben részesíteni, ha:

1. kompenzálni kívánjuk az anaesthesia in- 
ductióját követő keringési depressiót,

2. az anaesthesia során indokolt (pulmonalis 
és cardialis okok) a magas oxigén concentratiójú 
(FIO'2 =  0,5) gázkeverékkel végzett lélegeztetés és 
a párolgó inhalatiós anaestheticumok alkalmazása 
nem jön szóba,

3. a narkotikus analgeticumok adása kontra
indikált . (allergia, asthma bronchiale),

4. a beteg azonnali ébresztése és extubálása 
még a műtőasztalon kívánatos (és emellett pl. 
ugyanakkor el kell kerülnünk a residualis rela- 
xans-hatás felfüggesztését cholinesterase bénító 
szerekkel).

Az EA fenomén további beható klinikai és 
experimentális tanulmányozása mindenképpen in
dokolt, mert bizonyos esetekben alternatívát kí
nálhat az eddig kizárólag farmakológiai úton lét
rehozott analgesiával szemben.

Köszönetnyilvánítás: Köszönetünket fejezzük ki a 
Szegedi Orvostudományi Egyetem Számítástechnikai 
Központjának a statisztikai analízis elvégzéséért.

Összefoglalás. Szerzők 41 esetben alkalmaztak 
electroacupunctiós analgesiát zárt és nyitott szív
műtétek anaesthesiájában.

Leírják az electroacupunctio jellegzetes kerin
gési és más hatásait. Összehasonlították a nyitott 
szívműtétekhez alkalmazott electroacupunctiós el
járásokat a neurolept anaesthesiával. A prospek
tiv összehasonlító vizsgálat alapjául szolgáló para
méterek a következők voltak: a gyógyszerfelhasz
nálás, a postoperativ analgesia idő, a perfusio 
alatti teljes perifériás resistentia, diuresis, hőmér
séklet, serum catecholaminszint, valamint a kerin
gő vértérfogat változások. A halothan bevezetés
sel kombinált electroacupunctio a műtét alatt az 
esetek egy részében nem biztosított tökéletes anal
gesiát. Bár a neurolept anaesthesiában a narco- 
tikus analgeticum (fentanyl) és az anaesthetikus 
concentratiójú dinitrogénoxid helyettesíthető az 
electroacupunctiós analgesiával, a korai postope- 
ratív szakban nincs előnyös diuretikus és kerin
gési hatása. Felvetik a kombinált diazepam-elect- 
roacupunctiós anaesthesia korlátozott alkalmazá
sának lehetőségét és indikációit.

IRODALOM: 1. Acupuncture Anaesthesia (An 
Anaesthetic Method by Combination of Traditional 
Chinese and Western Medicine) Shanghai Acupunc
ture Anaesthesia Co-Ordinating Group The People’s 
Republic of China, August, 1973, p. 21. — 2. Doenicke, 
A. és mtsai: Anaesthesist 1976, 25, 235. — 3. Hall. G.
M., Whitwam, J. G., Morgan, M.: Brit. J. Anaesth.
1974, 46, 50. — 4. Herget, H. F. és mtsai: Anaesthesist 
1976, 25, 223. — 5. Kalmár I., Szántó К.: Anaesth. 
Int. Ther. 1976, 4, 145. — 6. Kerr, F. és mtsai: Lancet
1975, 1, 1397. — 7. Lackner, J., Lackner, F., Semsroth,
M.: Anaesthesist 1976, 25, 246. — 8. O’Hanlon, J. E., 
Campuzano, H. C., Horváth, S. M.: Anal. Biochem. 
1970, 34, 568. — 9. Orko, R.: Brit. J. Anaesth. 1976, 
48, 257. — 10. Pauser, G. és mtsai: Anaesthesist 1976, 
25, 215. — 11. Richter, J. A. és mtsai: Arztl. Praxis 
1975. 27, 777. — 12. Richter, J. A. és mtsai: Herz 1976, 
1, 94. — 13. Tanos, B., Gál, Gy., Simon, L.: Z. Exper. 
Chirurg. 1970, 3, 360. — 14. Whitwam, J. G. és mtsai: 
Brit. J. Anaesth. 1976, 48. 425.

„A haladó világosodás lerántotta az álnimbust; lerontották ezt maguk az orvosok, 
midőn a természettudományok fejlesztésén fáradtak;  

minden új  — csodát döntő  — fölfedezést örömmel fogadtak és terjesztettek,  
s elejétől végig minden balvélemény, előítélet és babona leghevesebb elleneiként

viselték magukat.”
M arkusovszky Lajos



Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Érsebészeti Intézet (igazgató: Soltész Lajos dr.)

Nyitott é s  zárt szívm űtétek  
során v é g z e tt  kombinált 
eiek tro-acu pu nctu rás  
é r z é s te le n íté sse l  
s z e r z e tt  tapaszta lata in k
Kalmár Imre dr. és Százados Margit dr.

Az utóbbi évek folyamán új a'naesthesiológiai 
módszer került a figyelem előterébe, az acupune- 
turás érzéstelenítés. A szó tűszúrást jelent és a la
tin acus =  tű, és pungere =  szúrni szavakból te
vődik össze. A módszer Kínából származik, ahol 
évszázadok óta alkalmazzák különböző betegségek 
kezelésében. Az eljárás azon a régen ismert tapasz
talati tényen alapszik, hogy a bőr meghatározóit 
pontjaiba szúrt tű mozgatása, illetve elektromos 
ingerlése a test körülírt területein hypalgesiát, 
analgesiát okoz. Az acupuncturás analgesia segít
ségével műtéti érzéstelenítés is biztosítható.

Az első kizárólag acupuncturás analgesiában 
végzett műtét tonsillectomia volt 1958-ban Shang- 
haiban. Azóta mind az ázsiai országokban, mind 
Európában és az Egyesült Államokban egyre több 
helyen alkalmazzák ezt az anaésthesiológiai eljá
rást (1, 2, 4, 5, 8, 13). Kínában 1974-ig 127 nyitott 
szívműtét történt tiszta acupuncturás analgesiában. 
Európában Herget majd Richter számolt be elekt- 
ro-acupuncturás analgesiában végzett zárt szívmű
tétről, valamint 125 nyitott szíven történt beavat
kozásról (14, 15).

Az acupuncturás pontok anatómiai szerkezete 
egyes kutatók szerint nem különbözik a könnyező szö
vetekétől, míg mások úgy találták, hogy e területeken 
jelentősen nagyobb az idegvégződések, főleg a Sym
pathikus receptorok száma (9, 15). Alapvető tény, 
hogy- e pontok elektromos resistentiája csökkent, tehát 
vezetőképességük a környezethez-viszonyítva megnőtt. 
Az úin. pontkereső készülékeket ezen alapelvből kiin
dulva szerkesztik.

Az acupuncturás analgesia hatásmechanizmusát 
tekintve a szerzők többsége Melzack és Wall „gate 
control” elméletét tartja elfogadhatónak. Eszerint az 
acupuncturás pontokon a subcutan szövetbe szúrt tűk 
vibraitiós, elektromos ingereit a Vater Pácolni testek 
fogják fel, majd az érző rostrendszer myelin hüvely- 
lyel rendelkező, 25—30 m/sec. vezetési sebességű úgy 
nevezett A—delta—2 rostjai vezetik a gerincvelő subs
tantia gelatinosa Rolandi-jához. Ugyanide csatlakoz
nak a velőshüvely nélküli, igen lassan, az autonom 
rostrendszer 0,5 m/sec. vezetési sebességével rendel
kező C rostok, amelyek a peripheria felől, alkalma
sint a műtéti területről a fájdalomérzetet vezetik. A 
„gate control” elmélet szerint fájdalmat akkor ér
zünk. ha egy bizonyos területről nagyszámú stimulus 
vezetődik a C rostokon keresztül és viszonylag kevés
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az A delta—2 rostokon át a központba. A két rost
rendszer összeköttetésben áll egymással, s az A del
ta—2 rostok gátolni képesek a fájdalomérzetet vezető 
C rostokat. A gátlás a gerincvelő hátsó szarvában tör
ténik s ez az ún. praesynaptikus ellenőrzés. Az inge
rületek a továbbiakban a gerincvelő hátsó kötegében 
a Gall és Burdach kötegben, valamint a tractus spi
nothalamicus Ediingeren át jutnak a thalamusba, majd 
a tudati area felé. A test vibratiós és nyomásérzéseit, 
valamint a fájdalomérzéseket vezető pályák a thala
mus nucleus ventralis posteriorjába torkollanak, te
hát egy magon .belül tompulnak, áthangolódnak az ér
zőpályákon beérkező ingerületek. Az acupuncturás 
analgesia hatásmechanizmusa a fentiek alapján neu- 
rophysiológiailag magyarázhatónak tűnik, miszerint a 
tartós vibratiós és elektromos inger a nucleus ventra
lis posteriorban képes gyengíteni, esetleg kioltani a 
test egyéb területeiről érkező fájdalommgereket. Kí
nai kutatók szerint az acupuncturás analgesia hatás
mechanizmusában neurotransmittereknek, az 5—hyd- 
roxitriptaminnak és a glutaminsavnak is szerepe van 
(3, 9, 10, 11, 12, 16).

Eredeti, tiszta acupuncturás analgesiát a mód
szer őshazáján kívül Ausztriában és Franciaor
szágban végeznek. Szívműtétekhez, továbbá egyéb 
mellkasi műtétekhez azonban alkalmasabbnak lát
szik az ún. kombinált eiektro-acupuncturás anal
gesia. Ez lényegében az acupuncturás analgesia és 
a hagyományos (trachealis intubatióval történő) 
általános érzéstelenítés kombinátiója. E módszer
nek tapasztalataink, valamint az irodalmi adatok 
szerint a következő előnyei vannak a klasszikus 
kínai módszerrel szemben:

1. Nem szükséges előre kiválasztani, előkészí
teni a betegeket acupuncturás anaesthesiára.

2. Izomrelaxans .alkalmazható, mely nyugodt 
műtéti körülményeket biztosít.

3. Kontrollált lélegeztetéssel a beteg oxygeni- 
satiója, a CO2 eliminatiója biztosítható a műtét 
alatt.

4. Szükség esetén időveszteség nélkül bármi
lyen általános érzéstelenítési formára át lehet tér
ni.

Intézetünkben 1976 eleje óta 60 betegen vé
geztünk nyitott és zárt szívműtétet kombinált 
eiektro-acupuncturás érzéstelenítésben. A betegek 
életkora 4—56 év között volt. A műtéti típusok 
szerinti megoszlás:

I. Nyitott szíven végzett műtétek:

Kettős műbillentyű (aorta +  mitr.) implantatio 6
Aorta műbillentyű implantatio 6
Mitralis műbillentyű implantatio 7
Pitvari septum defectus zárása 3
Kamrai septum defectus zárása 5
Cong, aorta sten. miatt valvulotomia 6
Fallot tetralogia total correctio 2

II. Zárt szívműtétek:

Mitralis commissurotomia 13
Ductus Botalli persist, ligatura 7
Pericardiectomia 3
Coarct. aortae miatt patch plastica 2

Műtéti előkészítésként felnőtt betegeinknek előző 
este Seduxent és Noxyronit adtunk, s  a praeainaesthe- 
siás beszélgetés során felhívtuk a figyelmüket arra,

%
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hogy a műtét alatt esetleg beszélgetést fognak halla
ni, nyomási, feszítési érzéseik lesznek, továbbá, hogy 
fejmozgatással, szemjelzéssel közöljék ha fájdalmat 
éreznek. A műtét napjának reggelén, valamint köz
vetlenül a műtét előtt altatószert, vagy kábítószert 
nem adtunk az acupuncturás analgesia hatásának 
pontosabb megítélése céljából.

Kombinált elektro-acupuncturás módszerünket 
az alábbiakban ismertetjük:

A műtőasztalra fektetett betegnek az infusio be
állítása után Va mg Atropint aduink, majd 4—7 mg/ 
tskg thiobarbiturattal elaltatjuk őket, s  0 2+ N 20-t 1:2 
arányban adagolva kontrolláltan lélegeztetjük. Szük
ség szerint dozirozzuk a nem depolarizáiló relaxainso- 
kat. Beteganyagunfeban az első 10 esetben 0,5 térf.- 
százalék halothant is adtunk 20 percig, a többinél 
azonban ezt szükségtelennek ítéltük. Nyitott szívmű
tétre kerülő betegeinknél az EKG elektródák felhe
lyezése után az arteria radiálisba, valamint a centrális 
vénás nyomán mérésére a vena jugularis iinternátoa 
szúrtuk be a kanülöket. Ezt követően az Orion gyár 
mérnökei által társadalmi munkában számunkra ké
szített pointkereső készülékkel meghatároztuk az acu
puncturás pontokat, s  a tűket beszúrtuk.

Az intézetünkben alkalmazott kombinált elektro- 
acupuncturás analgesia különbözik Henget és Richter 
módszerétől abban, hogy~lffl sohasem adtunk mor- 
phium származékot és altatószert közvetlen praemedi- 
catióiként, továbbá halogénezett marcoticumot az első 
10 esetet kivéve nem alkalmaztunk.

Medián stennotomiás behatolásból végzett nyitott 
szívműtétekhez kezdetben 10, a későbbiek során 8 itű 
beszúrásával és stimuiáiásával biztosítottuk az ana'l- 
gesiát.

A beszúrási helyek a következők voltak:
1. A hárimasmelegítő meridián 8 és 10 pontja, a 

humerus epicondylus laterálisától distalisan az alkar 
feszítő oldalán, bilaterálisán.

2. A gyomor meridian 9 és 10 pontja, a m. ster
nocleidomastoideus elülső széle mentén a gégeporc 
magasságától az articulatio sternoclavicularis irányába 
szúrva, bilaterálisán.

3. A fülkagyló ún. Chenn Menn pontja, 'bilaterá
lisán.

4. A fülkagyló szív és tüdő pontja, bilaterálisán. 
Zárt szívműtétekhez thoracotomiákhoz a követ

kező acupuncturás pontokat használjuk:
1. A gyomor meridian 36. pontját, amely a tube

rositas tibiae lateralis szélénél található, bilaterálisán.
2. A vastagbél meridián 4. pontját, az I—II. me

tacarpus találkozásánál dorsaJlisan, bilaterálisán.
3. A 3. és 4. pár tű beszúrási pontjai a fülkagylón 

megegyeznek az előzőekben leírtaknak.
A tűket beszúrás után összekötöttük az elektro

mos ingerlő készülékkel és megindítottuk a stimulá- 
lást. Az elektromos acupuncturás stimulator, amelyet 
ugyancsak az Orion gyár mérnökei (Pethes és Lun) 
készítettek, 6 darab egyenként 1,5 voltos teleppel mű
ködik, 2—50 Hertz-ig változtatható frequentiával. A 
készülék 5 kimenőcsatlakozással rendelkezik, ezek 
mindegyike potenoiométerrel szabályozhatóan, 10 be
osztással, maximálisan 90 mA és 100 V névleges fe
szültségre állítható. Az ingerlést fokozatosan. 40 Hertz- 
ig emelkedő frequentiával és lassan emelkedő áram
erősséggel és feszültséggel végeztük a potenciométe- 
rék 5-ös beosztásáig, amely 35—40 mA és 50—60 V 
névleges feszültségnek felel meg.

A kínai és nyugati szerzők szerint az acupunctu
rás ingerlés teljes analgetikus hatása mind mechani
kus, mind elektromos ingerlésnél csak 20—25 perc el
telte után jelentkezik (13, 14, 15, 16). 20 percnyi sti- 
mulálás után tehát csökkentettük a dinitrogénoxid 
mennyiségét, s a továbbiakban a betegek csupán 
0 2+ N 20-.t 1:1 arányban kaptak és a műtét ideje alatt 
ébreszthetők voltak, fájdalmat azonban nem éreztek. 
Az extracorporalis perfusio alatt kizárólag acupunctu
rás ingerlést végeztünk, csak oxigént és szükség sze- 

2 6 4 2  rint relaxanst kaptak a betegek. Sem a szív defibrillá-

lása, sem a műtéti manipulatiók nem jelentettek kel
lemetlen érzést, fájdalmuk nem volt, amiint erről már 
a beavatkozás alatt és természetesen utána meggyő
ződhettünk. E tények egyébként közleményekből is 
ismertek (5, 13, 14, 15, 16, 18).

A kombinált elektro-acupuncturás érzéstelení
tésben végzett nyitott szívműtétek alatt a bete
gek szív-frequentiája megfigyelésünk szerint füg
getlenül a műtét fázisától általában állandó ma
radt. A vérnyomás systolés értéke 10—30 Hgmm-es 
emelkedést mutatott a műtét kezdetekor, jelezve 
az enyhe sympathicus tonusfokozódást. Az extra
corporalis bypass alatt a tüdő ventilálását abba
hagytuk s dynamikus insufflatióval helyettesítet
tük, vagy hosszú perfusio esetén lassú, 10/min. 
frequentiájú lélegeztetést alkalmaztunk percenként 
5—6 liter szobalevegővel, 5—7 cm H20  pozitív ki
légzési végnyomással. A betegek tudatállapota 80 
—100 Hgmm perfusiós nyomás mellett nem válto
zott, 29—30 °C hypothermiában is hozzáférhe
tők voltak csakúgy, mint normothermiában. Kí
nai szerzők szerint 50 Hgmm perfusiós nyomás 
alatt a tudat elvész (18). A perfusió után ismét 
kontrollált lélegeztetést alkalmaztunk, 0 2-t és 
N20-t 1:1 arányban adagolva. A műtét befejezté
vel betegeink azonnal ébredtek, jól kollaboráltak, 
s mivel fájdalmuk nem volt, megfelelően lélegez
ték. A congenitalis szívhibák miatt operáltakat ex- 
tubálva szállítottuk az őrzőbe, míg a műbillentyű
sök respiratiós therápiában részesültek a korai 
postoperativ szakban.

A zárt szívműtét során végzett elektro-acu
puncturás analgesia tapasztalataink alapján ugyan
csak kedvező hatásúnak ítélhető. A már említett 
arányú dinitrogénoxid adása mellett az egész be
avatkozás alatt ébreszthetők voltak a betegek, fáj
dalmat nem jeleztek. Jellemző volt a pulsus és vér
nyomás stabilitás.

Kombinált elektro-acupuncturás érzéstelenítés
ben végzett nyitott és zárt szívműtétes betegeink
nél a közvetlen postoperativ szakban prolongált 
analgesiát tapasztaltunk. A műtéti behatolás terü
lete mind median sternotomia, mind thoracotomia 
esetén órákon át teljesen fájdalmatlan maradt. 
Legkorábban a mellkasba helyezett drainek körül 
jelentkezett fájdalom. A betegek végtagjai mele
gek voltak, peripheriás érspasmust ritkábban ész
leltünk. Műbillentyűs betegeink tiszta tudat mel
lett jól tűrték a -respiratiós therapiát. Ezek a ta
pasztalatók megegyeznek Richter és Herget meg
figyeléseivel (5, 6, 15).

Megbeszélés.

60 nyitott és zárt szívműtét során végzett 
kombinált elektro-acupuncturás analgesiával kap
csolatban szerzett tapasztalataink alapján előnyös
nek tartjuk e módszer alkalmazását a következők 
miatt:

1. Nem okoz myocardium depressziót.
2. Az acupuncturás ingerlés alkalmazása biz

tonságos. Nyitott és zárt szívműtétekhez intuba- 
tiós technikával kombinálva biztosítható a betegek 
jó oxygenisatiója és a C02 eliminatiója. A vérnyo
más és pulsus viszonylag stabil.



3. Az acupuncturás analgesiában végzett szív
műtétek során ritkábban jelentkezik keringés 
centralisatio.

4. Az acupuncturás analgesiának nincs máj és 
vese károsító hatása, ezért biztonsággal alkalmaz
ható mindazon esetekben is, ahol a halogénezett 
narcoticumok adása contraindicált.

5. Gyógyszerekkel, altatószerekkel szembeni 
túlérzékenység esetén is használható.

6. A különböző relaxanso'kkal jól kombinál
ható.

7. Szükségtelenné teszi a NiO-n kívül egyéb 
altatószer, vagy fájdalomcsillapító adását.

8. A betegek műtét után azonnal ébrednek, 
jól collaborálnak és megfelelően lélegeznék fájda
lom hiányában.

9. Az elektro-acupuncturás analgesia bármi
kor azonnal felfüggeszthető.

10. A postoperatív szakban prolongált analge
sia észlelhető.

A kombinált elektro-acupuncturás analgesia 
hátrányaként a következők említhetők:

1. A testpontok elektromos ingerlése zavarja 
az EKG-t.

2. Nem minden betegen alkalmazható az eljá
rás. Negatív tapasztalatunk nincs, de irodalmi ada
tok alapján a betegék 10—20 százalékában ered
ményesen nem használható az acupuncturás anal
gesia.

3. Az acupuncturás elektromos eszközök al
kalmazása időigényes.

Kis számú beteganyagunkból messzemenő kö
vetkeztetéseket nem kívánunk levonni. Eddigi ta
pasztalataink alapján azonban a kombinált elekt

ro-acupuncturás analgesiát nyitott és zárt szívmű
tétekhez alkalmas anaesthesiologiai módszernek 
tartjuk. Tovább folytatjuk klinikai, laboratóriumi 
vizsgálatainkat az acupuncturás analgesia ponto
sabb megism erése érdekében.

Összefoglalás. A szerzők beszámolnak 60 nyi
tott és zárt szívműtét során végzett kombinált 
elektro-acupuncturás érzéstelenítésről. Röviden is
mertetik az acupunctura lényegét, hatásmechaniz
musát, alkalmazásának lehetőségeit. Az irodalmi 
adatok és saját tapasztalataik alapján a kombinált 
elektro-acupuncturás analgesiát alkalmas módszer
nek tartják nyitott és zárt szívm űtétek anaesthe- 
siájára.
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TI SAS EN A+ В dr,«*
laxativum

ÖSSZETÉTEL
Sennozid A + B  10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában — melyet ez a 
drazsé tartalmaz — hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8—16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
DirAjeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.

Forgalomba hozza:

JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtét' előkészítés.

ELLENJAVALLAT
Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLAS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra
zsé, hashajtás céljából napi 3—4 drazsé este, étkezés után. 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. ©TÉRÍTÉSI DlJ: 3,90 Ft.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI



SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNYEK

Az akupunktúra problémája

A nemzetközi orvosi irodalomban már jó né
hány éve szaporodnak a közlemények az aku
punktúra therápiás és anaesthetikus alkalmazásá
ról. A közlemények egy része jó eredményekről 
számol be. Ennek nyomán — úgy látszik — az 
akupunktúra felhasználása világszerte terjed. 
Mind többet írnak a napisajtóban és a magazi
nokban is róla, ezekben általában nem hiányoznak 
a szenzációs felhangok, ezekből valami új csoda
gyógymód képe körvonalazódik. Szemmel látha
tóan magával ragadja a közvéleményt az a kö
rülmény is, hogy az akupunktúra hatásmechaniz
musa ismeretlen, az orvosok értetlenül állnak 
előtte, ám az évezredes kínai bölcsesség mégis
csak hatékony, gyógyító erejű.

Nem kétséges, az akupunktúra ma divatját 
éli, és e divat hullámai eljutottak hozzánk is. 
Megjelentek az első rendelések, egy-két évvel,ez
előtt alig volt hét, amikor valamelyik képes újság 
ne hirdette volna a nagyszerű eredményeket, és 
ne sajnálkozott volna az egészségügy maradisá- 
gán és konzervativizmusán, amely akadályozza, 
hogy ez az új eljárás a betegek minél szélesebb 
rétege számára váljon hozzáférhetővé.

Megvalljuk, a szerkesztőség aggodalommal fi
gyelte a sajátos divat külföldi és hazai hullámve
réseit. Csodálkoztunk, hogy néha neves szakfolyó
iratok helyet adtak olyan közleményeknek, ame
lyek egyszerűen csak deklarálták, de nem bizo
nyították az akupunktúra eredményeit. Káros
nak. hibásnak tartottuk sajtónk hírverését, amely 
valószínűleg sok beteg emberben ébresztett hiú 
reményt, vagy keltett alaptalan elégedetlenséget 
folyó vagy múltbeli kezeléseivel szemben. Latol
gattuk, milyen formában adjunk kifejezést véle
ményünknek, mit tehetünk a tudományos orvosi 
gondolkodás védelmében.

Kételkedők voltunk, és ez nem csupán az 
akupunktúra mögött álló eléggé misztikus és kö
vethetetlen szemlélet miatt volt. Tudjuk, hogy az 
orvostudomány az empíria útján fejlődött, és vol
tak, vannak, lehetnek olyan gyógymódok, ame
lyeknek hatékonysága nem magyarázható meg is
mereteink adott szintjén, de amelyek ténynek fo
gadhatók el. Nem tartottuk' elvileg teljesen lehe
tetlennek, hogy az akupunktúrában is rejtőzhet 
talán-talán érvényes, valóságos tapasztalat.

Azt sem gondoltuk, hogy az akupunktúra di
vatja valamilyen különlegesen rendkívüli veszély 
az orvostudomány és az orvosi gondolkodás szá
mára. Nyilvánvaló, hogy ha ez az eljárás nem 
eredményesebb a placebo-hatásnál és a szuggesz-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 44. szám

tiónál nagyobb mértékben, nem áll egyedül, hi
szen számos olyan gyógyszerünk, therápiás gya
korlatunk van, amely ugyancsak ilyennek tekint
hető. Nem áll tehát egyedül az akupunktúra a le
hetséges orvosi divatok között. A „paramedicina” 
gazdag eszköztárában sem különösen feltűnő a 
módszer, hiszen csodadoktorok, gyógyíthatatlan 
betegségeket elmulasztó titokzatos szerek, gyógy
kovácsok és más, az orvosoknál többre képes ha
tások mindig is elevenen éltek az emberek között, 
és ezeknek sorában az akupunktúra csak egy a 
sok közül.

Inkább azt tartottuk veszélyesnek, ami az 
akupunktúrában az orvosok szempontjából, az or
vosi gondolkodás hibáiból megtestesül: a hajla
mot a kritikus mérlegelés, a korszerű empirikus 
kontroll mellőzésére és a közvetlen therápiás be
nyomások, következtetések elfogadására. Röviden 
szólva, a hitszerű, érzelmi elköteleződést láttuk 
károsnak, amely meg-megújuló támadást indít 
korunkban is a kételkedő, önmagát folyton ellen
őrizni és a tévedések ellen bebiztosítani igyekvő 
orvosi ráció ellen.

Ezt az „orvosi hitet” erőnkhöz és képessé
geinkhez mérten a medicina minden területén 
igyekszünk visszaszorítani, erre törekszünk pl. a 
klinikai farmakológiai tárgyú közlemények szigo
rúbb elbírálásával (mivel az új gyógyszerekbe le
het a legkönnyebben ezt a ..hitet” vetni), és a the
rápiás közlemények gondosabb és kritikusabb fel
dolgozásával stb. Nem az akupunktúrában kétel
kedünk tehát elsődlegesen, ezt inkább egy mé
lyebb, általánosabb jelenség tünetének tekintjük, 
mely tünetnek korunk most kedvez, kibontakozá
sát az akupunktúra divatjával elősegíti.

Nagyjából ebben a szellemben adtunk helyet 
néhány referátumnak az Orvosi Hetilapban az 
akupunktúráról. Közben gyűjtöttük az anyagot, 
különösen referátumokat a kérdéssel kapcsolat
ban, amelyeket e számunkban közzé tettünk.

Most először kaptunk olyan kéziratokat, ame
lyek a saját tapasztalatok alapján foglalkoznak 
az akupunktúra hatékonyságával. A kapott kéz
iratok kulturáltak, szerzőik tájékozottak, a szöveg 
jól megírt, logikailag követhető, és a tapasztala
tok értékelésében megnyilvánul bizonyos törekvés 
a tudományos módszerek alkalmazása iránt.

E kéziratoknak szívesen helyet adunk, mert 
ezek magukban rejtik az alkalmat, hogy az aku
punktúra problémájához konkrét példák kapcsán 
szólhassunk hozzá, és ezekkel összefüggésben az 
eddig összegyűjtött információs anyagunk leg
alább egy részét olvasóink elé tárhassuk.

A most közölt tanulmányok sem győztek 
ugyanis meg bennünket arról, hogy az akupunk
túra valóban hatékony, önálló therápiás létjogo- 
sultságú gyógymód. Nem látjuk továbbra sem bi
zonyítottnak, hogy a tűszúrásos therápia tényleg 
több-e, mint placebeo-hatás vagy szuggesztió. Ezt 
az alapvető kérdést ugyanis egyik közlemény sem 
igyekezett tisztázni. Boros Mihály dr. elméleti dol
gozata szót ejt ugyan róla, de valójában megke
rüli ezt a kérdést. Véleményünk szerint az anal- 
getikus hatás bizonyítására az analgesiát végzők
től független szakemberek megfigyeléseit kellene 2645



felhasználni. Alapvető probléma, hogy van-e, és 
ha igen, mi a különbség — a kettős vak módszer
hez hasonló vizsgálati rendszerben — a kínai elő
írások szerinti és az önkényes, „placebo” beszú
rások és ingerlések hatása között. Mint a referá
tumokból láthatjuk, voltak kétkedők, akik ezt is 
tisztázni igyekeztek, de csak a kételyeket sikerült 
szaporítaniuk, az érvényes magyarázat helyett. 
Ugyancsak alapvető dolog az érzéstelenítésre való 
kiválasztás is. Jól ismert, hogy a fájdalom tűrése 
és a vegetatív reakciók kiváltódása tekintetében 
nagy egyéni különbségek vannak. Ha a szelek
ció ilyen szempontból nem véletlenszerű, vagy jól 
kontrollált, előfordulhat, hogy valamely módszer
rel azért lehet egy betegcsoportban jobb ered
ményt elérni, mert véletlenül fájdalomresisten- 
sebb, vagy vegetatív reakcióra kevésbé hajlamos 
emberek kerültek össze. A ma használatos hipno
tikus és szuggesztív eljárások tudatosan is élnek 
ezzel a tényezővel, különböző tesztmódszerekkel 
mérik a szuggesztiókra való érzékenységet, és be
avatkozásaikat ehhez az érzékenységhez mérete
zik. Egyébként nagyon sok leírást, megfigyelést 
olvashatunk arról, hogy szuggesztióval és hipnó
zissal is komoly analgetikus hatást lehet elérni, 
és ez műtéti érzéstelenítésre is felhasználható.

Mindenképpen jogos tehát az akupunktúra 
specifikumát keresni a szuggesztión túlmenően is, 
mert a módszer csak ilyen specifikum bizonyítása 
esetén válik létjogosulttá.

Boros dr. mérlegeli ugyan, mennyi lehet az 
akupunktúrás hatásban a hipnózis vagy a szug- 
geszlió szerepe, a szelekció szempontjából azon
ban nem veti fel a kérdést. A leírásban, a hatás
magyarázatban nagy szerepet kap Melzack és 
Wall „gate kontroll” elmélete, és ezt ugyan a szer
ző is kifejezi, mégis érdemes megemlíteni, hogy 
.az akupunktúra és az ingerületi „kapu” őrzése 
között nem bizonyított a kapcsolat, ez csupán fel
tevés. De — megítélésünk szerint — ez nem is el
sődlegesen fontos, a lényeg az, van-e hatás, adott 
esetben számottevő érzéstelenítő hatás, vagy nincs.

Boros dr. és munkacsoportja tapasztalatai be
számolójában — mondhatni természetszerűen •— 
ugyancsak nem kerül szóba a szelekció mozzana
ta, és nincs nyoma törekvésnek a kettős vak elv 
alkalmazására sem. Nem szerepel a gyanú, hogy 
az akupunktúrás érzéstelenítés (egyébként vi
szonylag csekély) eredményei nem a betegre irá
nyuló fokozott odafigyelés vagy a jóhiszemű té
vedés, a megítélés hibahatárokon belüli módosu
lása miatt jöttek-e létre. Jól tudjuk, hogy e té

nyezők mindenütt jelenlevők és állandóan hat
nak, ha nem így lenne, kettős vak eljárásra nem 
is lenne szükség, elég lenne, hogy csak a beteg ne 
tudja, hatóanyagot kap-e vagy placebót, és akkor 
a gyógyszerkipróbálásokban is ki lehetne mondani 
azt, amit a szerzők állítanak: ,,... a hatás megíté
lésében minden psychés, suggestiv és hypnotikus 
superpositio biztonsággal kizárható” (kurziválás a 
szerzők részéről).

Igen jellegzetesnek tartjuk, hogy éppen az or
vos személyéből, a módszerbe vetett hitéből eredő 
hibalehetőségek maradnak figyelmen kívül, ez ál
talában jellemző az akupunktúra egész irodalmá
ra.

Kalmár és Százados doktorok közleménye az 
akupunktúrával kapcsolatos közlemények minden 
módszertani és logikai buktatóját tartalmazza, 
nincs kontrollcsoport sem, nem vetődik fel a sze
lekció szerepe, nem kontrollálták a beszúrási pon
tok specificitását sem, és nyilvánvalóan úgy érzik, 
a szerzők, hogy az akupunktúra hatásának meg
ítélésében — az analgesia mélységének és tarta
mának szempontjából — teljesen biztosak, nem 
tévedhetnek.

összegezve: a szerkesztőség véleménye az, 
hogy az akupunktúrás érzéstelenítés most közölt 
vizsgálataiban a betegek olyan — hagyományos 
—• anaesthesiológiai ellátásban részesültek, ame
lyek a műtétek elvégzését kellően szolgálták. Ez 
lehetett a lényeg, ehhez képest az akupunktúra és 
az elektromos ingerlés tényezőjének súlya való
színűleg elhanyagolható, és ami többlet ezek érde
mének tudható be, az nem választható el a hatás
megítélés szubjektív tévedési lehetőségeitől 
(amelynek lélektana külön tanulmányt érdemelne), 
a szelekció hatásaitól esetleg az orvos—beteg kap
csolatban rejlő előkészítéstől, ill. placebo-elemek- 
től.

Mi is úgy véljük, hogy a kérdés további kuta
tásra szorul, de tényleg alapos, korszerű kutatás
ra, bár meg valljuk őszintén, hogy érdemesebb ku
tatási célkitűzéseket is ismerünk. Az egész 
ügyet olvasóink elé bocsátjuk, nem riadunk visz- 
sza a kételkedés népszerűtlen szerepétől, amelyre 
könnyű rámondani a konzervatív jelzőt, vagy a 
„haladás visszafogásának” vádját. Referáló rova
tunkban közreadjuk a nemzetközi szakirodalom
ban megjelent kételkedő és elfogadó vélemények 
egy részét. A problémát nem zárjuk le, érdemi 
hozzászólásoknak, megfelelően kontrollált tapasz
talatok közlésének helyet biztosítunk, és az itt fel
merült kérdésekre a későbbiekben is visszatérünk.



KLINIKAI TANULMÁNYOK
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A mindennapi klinikai gyakorlatban az újszülött 
haemostatusának vizsgálatánál a haematocrit 
(htk.), haemoglobin (hgb.) csökkenése állt az ér
deklődés középpontjában. Munkánkkal arra kí
vánjuk a figyelmet felhívni, hogy ezen értékek 
emelkedése is egy jól körülhatárolható tünet
együttest okozhat.

1950—60-as években elszórtan jelentek meg 
közlemények, amelyek újszülöttkori plethora, cya
nosis és görcs (26), magas htk. és respiratorikus 
distress-syndroma (RDS) (7), acut cardialis elégte
lenség (17), valamint végtag gangraena és poly
cythaemia együttes előfordulásáról számoltak be 
(20). Baum (1) 1966-ban összefoglaló tanulmányá
ban bizonyította, ha a vénás vérben a htk. 65% 
felett van, annak minimális emelkedése a viscosi- 
tasban ugrásszerű növekedést eredményez, s ez a 
keringés lelassulásához vezet, ami a teljes stasisig 
fokozódhat. A haemodilutió a klinikai állapotot 
kedvezően befolyásolja.

Anyag és módszer
1975. októberében egy 38. terhességi hétre, 2050 

g-mal született dysmaturus újszülöttön a 4—5. napon 
jobb alsó végtag ujjain gangraenat észleltünk (1. áb
ra). Ezt követően sorozatban figyeltük a 24 órán be
lüli 65% feletti htk. értéket és a klinikai tüneteket. 
Ezer újszülöttnél történt capillaris vérből az élet első 
24 órájában microhaematocrit meghatározás, ahol a 
születési súly 2000 gr-nál nagyobb volt. (A 2000 g 
alattiakat a koraszülött osztályra szállítottuk, így ők 
anyagunkban nem szerepelnek.)

A laboratóriumi vizsgálatok közül a htk. mellett 
meghatároztuk a hgb.-t, a köldök bilirubinszintet, se 
Na, K, Cl, Ca, CN-t, sav-bázis értékeket, vércukor- 
szintet, thrombocyta számot, sárgaság fellépésekor a 
serum bilirubint. Mancini radial immundiffusiós mód
szerrel a köldök IgM, IgA értéket és a Coeruloplas
min (cp)-szintet. Egy esetben süllyedést, qualitativ 
vérképet, vérzés-alvadás időt, prothrombin időt, reti- 
culocyta számot, vvt-resistentiát, haemoculturát és 
liquort is néztünk. (K. A. gangraenas újszülött.)
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Eredmények

65% feletti htk.-t 149 esetben találtunk 
(14,9%), akik közül 70 újszülöttnél észleltünk kó
ros idegrendszeri, légzési, keringési tüneteket. 79 
újszülött tünetmentes volt. A hyperviscositast 10 
esetben tudtuk felelőssé tenni a súlyos tünetek ki
alakulásáért. A 60 újszülött több mint háromne
gyede csak átmeneti, enyhe klinikai tüneteket mu
tatott. s htk. értékeik 65—70% között ingadoztak. 
Egynegyedében súlyos és tartós klinikai tüneteket

1. ábra.

észleltünk, de egy esetben sem figyeltünk meg 
plethorat, cyanosist az élet első óráiban. Agyvér
zés, eclampsia, aspiratio, intrauterin infectio kü
lönböző formáinál terhelő szülészeti anamnesis, il
letve esemény volt. Meningitis purulenta, sectió- 
val igazolt congenitalis vitium egy-egy esetében 
haladta meg csupán a htk. a 75%-ot.

A 10 hyperviscositás syndroma (HVS) tüneteit 
a 2. ábra szemlélteti. Az ábrából kitűnik, hogy 
plethora 5, cyanosis 6, tachypnoe 3, dyspnoe 1, 
apnoe 2 esetben jélentkezett. Idegrendszeri tüne
tek közül convulsio 2, fibrillaris. remegés 4-nél 
volt megfigyelhető. Az esetek felében megválto
zott az izomtónus. Láz és retinavérzés 2—2 eset
ben lépett fel.

A laboratóriumi értékeket és az alkalmazott 
haemodilutiós therapiát az 1. táblázatban tüntet
tük fel. A köldök bilirubinszint 3 mg%-nál ala
csonyabb, két esetben incompatibilitás nélküli hy- 
perbilirubinaemia lépett fel (Direct Coombs: neg.). 2649



Az IgM szint a meghatározott 7 esetből 4-nél emel
kedett (16—32 mg%), IgA gyakorlatilag nem volt 
kimutatható. A Coeruloplasmin szint normális volt. 
A vércukorszintet és se Ca-t 2—2 alkalommal ala
csonynak találtunk. Egy újszülöttnél a hyperbili- 
rubinaemiához átmeneti thrombocytopaenia is tár
sult.

Ezen a táblázaton tüntettük fel a haemodi- 
lutiós kezelést is. Teljes vércserét három újszü
löttnél végeztünk. Kettőnél relatíve legkisebb volt 
a htk., de legnagyobb a serum bilirubinszint és az 
IgM érték. A harmadik esetben volt a legtöbb a 
htk. (89%), legalacsonyabb a vércukorszint és a 
se Ca, továbbá retinavérzés és convulsió is jelent
kezett. Részleges vércsere négy esetben történt (le- 
bocsátottunk 10 ml/kg vért, helyette 20 ml/kg 
plasmát adtunk cseppinfusióban). K. A. 1. sz. 
táblázat —, akinél a 4—5. napon jobb alsó végtag 
ujjain gangraenát észleltünk, (laboratóriumi vizs
gálatai normális, ill. negatív eredményt adtak) 
egyhónapos korban lábujj és lábközépcsont ampu
tatio történt DOTE Gyermekklinikán. Ez esetben

plethora

cyanosis

tachypnoe

dyspnoe

apnoe

fibrillaris remeges 

convulsio

hypertonia
izom

hypotonia

láz

haemorrhagia
retinae

2. ábra.
н— i— i— i— I— I— I— (-
1 2 3 4  5 6 7 8

eset 
и— i— -  
9 10

retrospective jutottunk el a sepsist revideáló HVS 
diagnosisához.

Az utánvizsgálatok 6—12 hónap elteltével tör
téntek. A 10-ből 2 nem jelent meg. A 8 közül az a 
két csecsemő volt motoricusan, functionalisan kor
társaihoz viszonyítva igen elmaradott; akik közül 
az egyiknél nem történt haemodilutió, a másiknál 
pedig jelenlegi véleményünk szerint kevés lehetett 
a lebocsátott vér mennyisége. Egy újszülött con- 
genitalis vitium gyanúja miatt Országos Kardioló
giai Intézőibe került, ahonnan HVS diagnosissal 
távozott. Féléves korban tünetmetes. A gang
raenas újszülött után vizsgálata 11 hónapos kor
ban történt. Ekkor a fejkörfogat 47,5 cm, mell- 
körfogat 45 cm volt. A jobb alsó végtag a bal ol
dalival összehasonlítva enyhén duzzadt. A csecse
mő önállóan járt, szellemi fejlődését kornak meg
felelőnek találtuk (3. ábra).

Laboratóriumi eredmények és az alkalmazott haemodilutiós therápia 1. táblázat

Eset H tk
Bilirubin Köldök Vércukor

m g%
Se Ca 
mg%

Thrombo-
cyta T herapia

köldök serum IgM IgA, cp

Sz. Sz. □ 72 94 8,8 138 000
M. A. □ 76 — — 16— 32 normális 60 11,5 — Részleges v. cs.
.1. Cs. □ 80 1,4 6,65 16 normális 56 7,7 normális Részleges v. cs.
Sz. M. □ 76 1,9 — 16 normális — — — Részleges v. cs.
P. N. □ 68 2,8 8,9 16—32 normális 83 10 normális —

G. V. □ 79 2,8 19,25 16 normális 30 9 — Teljes v. cs.
V. J. О 89 — 12,11 — — 25 '7,6 normális Teljes v*. cs.
H. A. □ 70 2,73 19,8 16— 32 normális 90 8,2 52 000 Teljes v. cs.
Sz. .1. □ 72 2,1 7,7 16— 32 normális — — normális Részleges v. cs.
K. A. □ 70 — — — — 95 8,6 normális —
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Megbeszélés

Viscositas alatt a vér belső súrlódását értjük. 
Befolyásolja: 1. erythrocyta szám, 2. plasma pro
tein. 3. pH, 4. hőmérséklet, 5. erythrocyta defor
mitás, haemoglobinopathia.

Az újszülöttkori polycythaemia (2, 9, 15, 24, 
25) kiváltásáért a következő factorok tehetők fe
lelőssé:

a) relatív intrauterin hypoxia, ami stimulálja 
az erythropoetint (8, 10). A pathológiás terhessé
gek egy részében a foetus prolongált hypoxiának 
van kitéve. A 10 HVS közül háromnál placenta 
insufficientia, kettőnél anyai toxaemia, kettőnél 
köldökzsinór rendellenesség volt megfigyelhető. Ez 
utóbbinál a köldökzsinór 1,5 m hosszú, 8—10 mm 
széles, erősen felcsavarodott volt. Az újszülöttek 
közül csak kettő született Г-s Apger 10-el, négy 
született 36—37. g'estatiós hétre, három volt túl
hordott intrauterin retardált, s csak három szüle
tett a szülés várható időpontjában.

b) chromosoma abnormalitás (9).
c) placentaris transfusio: materno-foetalis

(18), foeto-foetalis (4). A 10 HVS közül két újszü
lött született ikerterhességből (htk: 76%, ill. 80%), 
a testvérek mindkét esetben anaemiásak voltak.

d) small for date baby (3, 10, 12).
e) anyai diabetes (21). A gangraenas újszü

lött anyai nagyanyja diabeteses volt.
A plasmaf ehérj ék és a sejtek közötti kölcsön

hatás függ a fehérje molekula alakjától, nagysá
gától, elektromos töltésétől, densitásától. A fehérje 
hidak a vörösvértestek mozgását akadályozhatják, 
a szív munkáját megnehezítik, nő a viscositás, fo
kozódik a sejt aggregatio. Klinikai tünetek gyak
rabban jelentkezhetnek, ha a nagy molekulasúlyú 
anisometriás globulinok (IgM. 19S macroglobulin) 
növekednek (22). Intrauterin infectió kapcsán az 
újszülött képes IgM-t termelni, ami a köldökvér
ben kimutatható. A 10 HVS-ből hét esetben hatá
roztuk meg és négynél emelkedett volt (16—32 
mg%).

Sav-bázis egyensúlyzavar az első 24 órán be
lül tisztázandó és korrigálandó.

A kémiai thermogenesis noradrenalinon ke
resztül sympaticus idegrostok ellenőrzése alatt áll. 
A neutrálisnál alacsonyabb környezeti hőmérsék
let (lehűlés!) intensiv vasoconstrictiót okozhat, ami 
a perifériás resistentiát nagyban növeli (5, 19, 23).

A vörösvértest alaki deformitása, haemoglo
binopathia szintén fokozhatja a viscositást.

A viscositas növekedéséért több tényező fele
lős. Egyik legfontosabb, de nem kizárólagos muta
tója a polycythaemia. Ezért a mindennapi gyakor
latban elterjedt htk. mérésből következtethetünk a 
viscositas mértékére (1, 2, 9, 15, 18, 25).

Véleményünk szerint a 65—70% közötti htk. 
érték klinikai tünetek nélkül nem igényel haemo- 
dilutiót.

70—80% közötti htk. értékek esetén sem je
lentkezik mindig HVS-re jellemző tünetegyüttes, 
tehát a polycythaemián kívül más tényező is szük
séges a klinikai tünetek manifestalódásához (anyai 
anamnesis, köldökvérben levő IgM stb.).

80% feletti htk.-nál nagy valószínűséggel ki
alakulhatnak kóros idegrendszeri, légzési, kerin
gési zavarok; ezért mielőbbi haemodilutióra van 
szükség.

A 2. táblázaton a HVS differential diagnosisát 
szemléltetjük.

Elsőként az RDS-t említjük. A klinikai tüne
tek néhány óra múlva kezdődnek főként a 30—37 
gestatiós hétre született újszülötteknél. A magzat
víz lecithin: sphingomyelin aránya, az ún. shake 
próba magzatvízből, ill. gyomorváladékból irány
adó lehet (6, 11, 13). A sav-bázis értékek jellegze
tesek. Polycythaemiában már megszületéskor fel
tűnik a plethora, HVS gyakoribb small for date 
és intrauterin retardált újszülöttek eseteiben.

Congenitalis vitiumtól való elkülönítés nehéz. 
A helyes diagnosis felállításában segít a bőrszín, 
pC>2, négy vágtagon történő vérnyomásmérés, 
EKG, végső soron a szívkatheterezés. Haemodilu- 
tiót követően HVS-ban a szív alakja, nagysága 
normális lesz.

2, táblázat
A  hyperviscositas syndroma differential diagnosisa

RDS
congenitalis vitium 
haem orrhagia cerebri 
in trau terin  infectio, sepsis 
hypoglycaemia 
serum elektrolit %  eltérés 
sav-bázis ^
cong. haemoglobinopathiák 
transitoricus diabetes mellitus

Agyvérzés tüneteinek kialakulásáért felelős 
lehet a Szülés lefolyása; jellemző az alacsony Ap- 
gar-érték, a klinikai tünetek korai jelentkezése. 
HVS is vezethet haemodilutiós therápia nélkül 
haemorrhagia cerebrihez. Ekkor az időfactornak 
döntő szerepe van a szervi manifestatio kialakulá
sában.

Intrauterin infectió diagnosisában (toxoplas
ma, rubeola, cytomegalia stb.) segíthet a magzat
víz színe, a placenta, de a döntő a specifikus im
munglobulinok meghatározása a köldökvérből. A 
macroglobulinok megszaporodása fokozza a vis
cositást és elősegítheti a meglevő polycythaemia 
mellett a HVS kialakulását (24).

Ritkaságánál fogva elhanyagolható a congeni
talis spherocytosis, a haemoglobinopathia és a 
transitoricus diabetes mellitus.

összefoglalás. A szerzők ezer olyan újszülöt
tön végeztek haematocrit meghatározást, akiknek 
a születési súlya 2000 gr-ot meghaladta. 65% fe
letti haematocritot 149 esetben találtak; a klini
kai tünetek és a laboratóriumi leletek alapján tíz 
felelt meg hyperviscositás syndromának. Egy eset
ben lábfej gangraena lépett fel. Részletesen tár
gyalják a hyperviscositás syndroma kialakulását 
és differentialdiagnosisát. Therapiás lehetőségek 
közül alkalmazták a vércsere különböző változa
tait. Külön hangsúlyozzák a macroglobulinok sze
repét.

%
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STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

K oraszülöttek perinatalis
halálozása
SVlagyarországon
Pohánka Ödön dr., Dvorácsek Éva dr., 
és Lampé László dr.

A perinatalis halálozás redukálása és a koraszülési 
arány csökkentésére irányuló törekvés egyet je
lent — összegezte véleményét Kirchhoff (9) 1939- 
ben. E felismerés jelentősége azóta fokozódott, 
mivel a koraszülöttek — az egyént, a családot és a 
társadalmat súlyosan érintő, sikertelen reproduc- 
tiós kísérlet eredményei (14) — hazai jellemzői a 
következők:

1. számuk évről évre emelkedett (1, 3, 8, 10,
14);

2, születési súlyuk fokozatosan csökkent (15, 
18, 19).

Kirchhoff (9) klasszikus tételét ezek szerint a 
hangsúlyeltolódás miatt át kell fogalmaznunk: a 
perinatalis mortalitas javulásában ma már nem 
érhetünk el átütő sikert, ha szellemi és anyagi tar
talékainkat nem összpontosítjuk a koraszülés kér
désre.

Az epidemiológiai szintre növekedett jelenség
(16) eredményes prophylaxisa és therápiája a 
tényleges helyzet pontos ismeretétől függ. Ennek 
pedig a fenti paraméterek mellett szerves része a 
koraszülöttek perinatalis halálozása dinamikájá
nak tanulmányozása is.

Buttler és Bonham (6) munkájából ismerjük, 
hogy a koraszülöttek perinatalis mortalitását azok 
születési súlya határozza meg. Az utóbbi elsősor
ban a hordási időtől függ, s csak másodsorban 
olyan tényezőktől, amelyek az intrauterin fejlő
dést pozitív vagy negatív irányban befolyásolják. 
Ma már indokolt újszülött populatiónkat az int
rauterin eltöltött idő függvényében szerkesztett 
percentilis positio alapján csoportosítani (4, 5, 7, 
11, 13). Ennek azonban gátat szab az a körül
mény, hogy a gestatiós idő meghatározására min
den esetben alkalmazható, pontos szülészeti mód
szer nem áll rendelkezésünkre. Ezért továbbra is 
a WHO ajánláshoz kell tartani magunkat, amikor-
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is a koraszülötteket az érettektől születési súlyuk 
alapján különítjük el. Ezzel tudomásul vesszük, 
hogy a gestatiós idő szerint érett újszülöttek is 
,,koraszülöttének minősülhetnek és fordítva, mi
közben ezek szülészeti és neonatológiai elkülöníté
se a  kezelés szempontjából rendkívül fontos. Még
is, tudatosan vállalnunk kell ezt a hibaforrást, 
mert a gestatiós időben rejlő bizonytalansági té
nyezőt pl. ultrahang vizsgálatokkal sem tudjuk 
kiküszöbölni (a 9 cm-es biparietalis átmérő is csak 
91 százalékban biztosítja, hogy az intrauterin mag
zat súlya több mint 2500 g [20]), másrészt az idő 
függvényében végzett vizsgálatok elveszítenék a 
statisztikai összehasonlíthatóság alapját. Az utóbbi 
jelentőségét pedig fontos, új felismerések hangsú
lyozzák: a negatív születésszabályozás cervix dila
tation és curettage-on („D+C”) alapuló módszere 
és az emelkedő koraszülési arány, valamint a 
csökkenő újszülött súlyok között összefüggés van 
(1, 3, 10, 14, 15, 18, 19).

Kérdés, hogy ezek tükrében a koraszülöttek 
perinatalis halálozásában felismerhetők-e magya
rázatot igénylő tendenciák?

Anyag és módszer
Az Eü. Minisztérium kiadványaiból (21, 22, 23) 

összeállítottuk a perinatalis mortalitas magyarorszá
gi alakulását jellemző legfontosabb adatokat: 1938-at 
kiemeljük, majd 1950-től 1971-ig vizsgáljuk a 0—6. 
napos halálozás és a halvaszülések arányát, valamint 
1946 és 1972 között, évenkénti bontásban a koraszü
löttek ante és post partum, a 10. életnapig terjedő 
mortalitását. Az utóbbit ante partum, első 24 órás, 
1—6. nap és 7—10. nap közötti bontásban közöljük.

Eredmények és következtetések

Magyarország perinatalis mortalitása 1938 és 
1950 között jelentősen javult, s e folyamat 1964-ig 
egyre lassuló ütemben folytatódott (1. ábra). Ettől 
kezdve 1971-ig stagnálás, de inkább emelkedés 
észlelhető. Ugyanezen időszakban a halvaszülések 
aránya egyenletesen csökkent, bár ennek mértéke 
1960 után lassult, s csak az utolsó évben látható 
némi emelkedés. A 0—6. napos halálozás 1960-ban 
érte el a vizsgált időszakon belüli legkedvezőbb 
értéket 22,1 ezrelékkel, s ettől kezdve 1971-ig fo
kozatosan emelkedett 25,2 ezrelékre.

Mindez annak ellenére történt, hogy az 1960- 
as évek második felében, de még inkább az 1970-es 
évek elejétől hazánkban is tért hódított a prospek
tiv felméréseken alapuló prophylaxis (12). Ez a 
szülés előtti és alatti diagnosztikus módszerekkel 
időben felismerhetővé tette a magzat hypoxiás 
veszélyeztetettségét és célszerű eljárások, illetve 
therapia kifejlesztésével intézeti anyagban (2) az 
érett magzatok mortalitását mintegy 50 százalék
kal csökkentette.

A látszólagos ellentmondást a következő két 
ábra adatai oldják fel. A 2. ábrán a koraszülöttek 
perinatalis mortalitását látjuk 1946 és 1972 kö
zött. Míg az ábra első részén, 1962-ig óriási csök
kenés, addig ezt követően emelkedés észlelhető.

A 3. ábrán a koraszülöttek perinatalis mor
talitását a szokásos bontásokban mutatjuk be. Az 
ante partum veszteség 1946 és 1972 között folya-
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matosan és igen nagy mértékben javult, ennek 
üteme azonban 1962-től lassult. Ugyanez jellemzi 
a 7—10. napok mortalitását is. Megdöbbentő azon
ban az első 24 óra és az 1—6. napok veszteségé
nek alakulása. Mindkettő aránya 1950—1952-ig 
párhuzamosan és erőteljesen csökkent. Az 1—6. 
napos mortalitas a következő 10 évben, 1961-ig to
vábbra is egyenletes ütemben javult, s ehhez vi
szonyítva az első 24 óra veszteségének csökkenése 
elmaradt és a legkedvezőbb értékét 1960-ban érte 
el. Az 1—6. napos mortalitas 1962-től, az első 24 
órás pedig 1961-től emelkedni kezdett. Míg az első 
24 óra vesztesége ütemes növekedés után 1968-tól 
ismét csökkenő tendenciát mutat, addig az 1 -̂6. 
napos mortalitas a megfigyelési időszak végéig 
folyamatosan és erőteljesen fokozódott.

tized során több mint kétszeresére emelkedett (1, 
3, 14, 18), mivel viszonyszámokról van szó.

Az emelkedő mortalitás objektív okát Sárkány  
(18, 19) tanulmányai tárták fel, megállapítva, hogy 
újszülött populatiónkra egy, a kisebb súlycsoportok 
irányába mutató átrendeződés jellemző és ez az 
életkortól és a parturitástól függ. Megfigyelését 
1964—1965 és 1972—1973 teljes intézeti anyagá
nak, mintegy 12 000 újszülött súlyának számító- 
gépes elemzésével Pohánka és mtsai  (15) igazol
ták, s egyben azt is bizonyították, hogy az éret
tek mellett elsősorban a koraszülöttek csoportjá
ban kifejezett a súlycsökkenés. Mivel a súlystruk
túra átépülése a nagyobb súlycsoportok rovására, 
a kisebb súlycsoportok felé irányult, a jelenséget 
nem magyarázhatjuk a mind előnyösebb protectív

1. ábra. A perinatalis halálozás alakulása Magyarországon 1938 és 1971 között. 2. ábra. A koraszülöttek perinata
lis mortalitása Magyarországon 1946 és 1972 között. 3. ábra. A koraszülöttek perinatalis mortalitása ante partum, 
az első 24 órában, az 1-6. napok és a 7-10. napok között Magyarországon 1946 és 1972 között.

Ügy látszik tehát, hogy az össz-koraszülött 
perinatalis mortalitas és az érett újszülötteket is 
magába foglaló szülés körüli veszteség 1960-tól 
észlelt emelkedése a koraszülöttek első 24 órás és 
1—6. napos mortalitásának növekedésével magya
rázható. Ez az az időszak, amelyben a koraszü
löttek első és legfontosabb adaptatiója történik a 
méhen kívüli élethez. Az adaptatiót megnehezítő 
körülmények az éretlen szervek működésének 
quantitativ és qualitativ elégtelenségéből, közöt
tük első helyen a tüdő éretlenségéből, valamint 
abból a tényből fakadnak, hogy a koraszülöttek az 
érettekkel szemben sérülékenységük miatt sokkal 
gyakrabban szenvednek mechanikai, functionalis 
(biokémiai) és a koraszülés okát is képezhető in- 
fectiós traumát. Ezek a tényezők is megmagyaráz
zák a sub- és postnatalis időszak érettekkel szem
beni magasabb mortalitását. Nem magyarázzák 
azonban azt a tényt, hogy a koraszülöttek perina
talis mortalitása az 1960-as évek óta, különösen az 
első 24 óra és az 1—6. napoké, emelkedő tenden
ciával jellemezhető.

Önmagában az a tény sem okozhatta az emel- 
2 6 5 4  kedő mortalitást, hogy a koraszülöttek száma 3 év-

eljárásokkal és therapiával. Gondolni kell ui. arra, 
hogy ezek a terhességet az abortus tartományból 
az immaturusba, utóbbiból a praematurusba, eze
ket pedig az érettbe segíthetik át. Ha erről lett 
volna szó, akkor az 1972—1973-as anyagban az 
érett súlytartományban többletnek kellett volna 
jelentkezni a regisztrált hiánnyal szemben. — Azt 
is bizonyították, hogy a súlycsökkenést a szülő nők  
két időszak közötti m egnövekedett abortus ter
heltsége okozta, s ezeknek az utóbbi években is 
több mint 80 százaléka művi abortus  (15, 23).

Mortalitási mutatóink tehát két ellentétesen 
ható tényező eredőjét képezik. Egyik oldalról tár
sadalmunk, egészségügyünk örvendetes fejlődése 
eredményeként az 1960-as évek elejéig nagyon 
határozott javulást észlelünk, amelyet azonban 
másik oldalról egy nehezen azonosítható tényező, 
a negatív születésszabályozó gyakorlat („D+C”) 
miatt sérült női populatio kedvezőtlenül változott 
reproductiós képessége 1960 óta mindinkább ellen
súlyoz, majd tendenciájában megfordít. Mivel ez 
utóbbi olyan erősnek bizonyult, hogy az össz-peri- 
natalis mortalitas csökkentésének is akadályát ké
pezi, erőfeszítéseinknek a koraszülöttek intenzív



ellátása mellett, amit nagyobb, jól felszerelt cent
rumokban törekszünk megvalósítani, azok ará
nyának emelkedése, a negatív irányba átépülő új
szülött súlystruktúra megállítására, illetve e ten
denciák megfordítására is irányulnia kell. Ennek 
első lépését a jelenség hátterében álló és fakulta
tív módon sérüléseket okozó családtervezési gya
korlat „D-j-C” módszerének megszüntetésében kell 
megjelölnünk azon korosztályokban, amelyekben 
a nők intakt reproductiós' készségét az egyén és a 
társadalom érdekében meg akarjuk őrizni.

További tennivalónkat a jelenség okának is
meretében (1, 3, 10, 14, 15, 17, 18, 19) a célzott szű
réssel egybekapcsolt gondozás és therapia jelenti. 
Szűrnünk kell a contractiós aktivitás nélkül prog- 
rediáló, nyakcsatorna megnyílással jellemezhető 
cervix insufficientiás és az elsősorban cervix meg
rövidüléssel járó, „subklinikus” contractiós akti
vitással rendelkező gravidákat, illetve azokat, aki
ken a két tünet együttesen jelentkezik. Ezeket az 
indicatio szerint cerclage műtéttel vagy tokoly- 
tikus és gestogen kezeléssel, illetve célszerű sor
rendben kombinált változataikkal kell kezelnünk. 
Ma így érhető el a koraszülési arányok és ezzel 
összefüggésben a koraszülöttek perinatalis morta
litásának csökkentése.

Összefoglalás. A szerzők 1946 és 1972 között 
országos adatok alapján vizsgálták a koraszülöttek 
perinatalis halálozását globálisan és a szokásos 
bontásokban. Megállapítják, hogy 1962-től az ad
dig erőteljes javulás után a globális veszteség fo
kozódott, amit az első 24 óra és az 1—6. napok 
mortalitásának emelkedése okozott. Ugyanakkor az 
ante partum és a 7—10. napok vesztesége lelassult

ütemben továbbra is javult. Ezen kedvezőtlen 
változások az 1960-as évek eleje óta az össz-peri- 
natális halálozásban is stagnálást, illetve em elke
dést okoztak. A jelenség hátterét az újszülöttek 
súlystruktúrájában észlelhető és a kisebb súlycso
portok irányába mutató átrendeződés képezi, am it 
viszont döntően az eddigi családtervezési gyakorlat 
dilatatio+curettage módszere okozott.
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sulfamethoxazolum) 6,— Ft.
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MÓDSZERTANI LEVEL

Az ú jszü lött szü lőszo b a i 
e llá tá sá ró l, különös 
tek in tette l a p a th olog iás  
újszü löttekre

Az 1971-ben kiadott „Az újszülöttek szülőszobai ellátá
sáról, különös tekintettel a kissúlyű, ill. pathologiás 
újszülöttekre”, c. módszertani levél céljai túlnyomóan 
megvalósultak, és nagyobb szülészeti intézeteinkben a 
szülőszobán egyre nagyobb számban látják el az új
szülötteket neonatologiai képzettségű gyermekgyógyá
szok és szülészek.

A módszertani levél kiegészítésre és módosításra 
szorul, mert az elmúlt években a tudományos felfo
gás részben bővült, ill. megváltozott és a klinikai gya
korlat is fejlődött.

Kívánatos, hogy a veszélyeztetett terhességek és 
szülések alább felsorolt eseteiben megfelelő képzettsé
gű szakember, neonatologiában jártas gyermekgyó
gyász, szülész vagy anaesthesiologus legyen jelen a 
szülés utolsó fázisában:

1. perinatalis ártalomra utaló anamnesis (abortus, 
perinatalis veszteségek stb.),

2. oxigénhiánnyal (foetalis distress) vagy anyag
csere-zavarral járó terhességi és perinatalis ál
lapotok (toxaemia, diabetes, erythroblastosis, 
szülészeti okokból bekövetkező hypoxias álla
potok, vérzések, elhúzódó szülés stb.),

3. az anya olyan állapotai, melyek szülészeti 
szövődménnyel járhatnak (szívbetegség, he
veny fertőzés, epilepsia, gyógyszerek hatásai 
stb.),

4. kora- és ikerszüléseknél,
5. fekvési rendellenességeknél,
6. műtétes szüléseknél (s. caserea — vacuum t— 

extractio),
Az intensiv ellátáshoz szükséges felszerelést az 

újszülött szakellátására hivatott személy ellenőrzi 
rendszeresen, ill. a fenti esetekben külön-külön is:

1. az újszülött melegítését szolgáló üzembiztos 
berendezés,

2. steril nyákszívó eszközök (katheterek, csatla
kozók stb.),

3. laryngoscop (újszülött- és koraszülött spatulá
val, sterilen),

4. steril endotrachealis tubusok 2,5—4,0 mm 
belső átmérővel (Portex tubus típus, össze
kötővel),

5. oxigénellátás (melegített, párásított oxigén),
6. műtétes szüléseknél (s. caesarea — vacuum
7. egyszerhasználatos fecskendők (2—5—10—20 

ml).
Kívánatos, hogy ezeket az eszközöket megfelelő 

helyen és körümények között tárolják ott, ahol a re- 
suscitatiót végzik.

Az esetleges újraélesztés keményre párnázott 
asztalon történjék. A felszerelést phonendoscop és 
stopper óra egészítse ki, mely kizárólag az újszülöt- 

2656  tek szülőszobai ellátását szolgálja.

Az intensiven észlelt szülés adatai előre utalhat
nak újszülött' asphyxiára és jelzik a születés utáni 
várható elátási feladatokat is.

Nyomatékkai felhívjuk a figyelmet az újszülött 
állapotának pontos megítélésére, ill. az egy- és öt
perces Apgar-féle osztályozás precíz elvégzésére. Az 
Apgar osztályozás jelentőségét aláhúzzák azok az 
adatok, melyek az Apgar pontszám és a sav-bázis ér
tékek közötti szoros összefüggést igazolják és megha
tározzák a teendőket. Az ötperces Apgar-értéknél 
ezen felül prognosztikai értéke van.

Az oesophagus és a végbél átjárhatóságáról min
den újszülöttnél meg kell győződni.

A jó állapotú újszülöttek (Apgar 8—10) ellátása 
a következő gyakorlat szerint történik:

1. az orr-száj és garat azonnali, gondos leszívása,
2. köldökzsinór elvágása a pulsatio megszűné

sekor,
. 3. arra kell törekedni, hogy a közvetlen környe

zet hőmérséklete 30—33 °C legyen. A szülőágy
nál és a későbbi ellátás helyén melegítésről 
gondoskodni kell.

A lehűlés és a túlmelegedés elkerüléséről egy
aránt gondoskodni kell. Helyes az a gyakorlat, hogy 
az újszülöttet az. első órákban incubatorban figyelik.

A 4—7 Apgar osztályzatú újszülöttnél oropharyn- 
gealis és nasopharyngealis leszívás után kíméletes 
bőringer, pl. a bőr paskolása alkalmazható. Leszívás 
után maszkkal lélegeztetünk. A lélegeztetés 30 viz
em nyomással, 30—32 °C-os, magas páratartalmú, kö
zel 100% oxigénnél kezdődik. Hatástalanság esetén 
endotrachealis intubatiot végzünk. Amint az állapot 
kedvezőbbé vált, az oxigén arányát a belélegeztetett 
gázkeverékben 40%-ig csökkenthetjük.

A súlyos, 0—3 Apgar osztályzatú újszülötteknél 
direkt laryngoscopos feltárást, leszívás után intubálást 
és azonnali ballonos lélegeztetést kezdünk. Ha szív
működés nem észlelhető (gyakorlatilag Apgar 0—1), 
szívmassage végzendő. A  lélegeztetés és a szívmassage 
aránya 3—4 szívütemre egy belégzési ütem.

A közel 100%-os oxigén alkalmazását itt is csak 
néhány percre korlátozzuk, majd Ambu ballonnal, 
levegő oxigén keverékével lélegeztetünk. Az alacsony 
Apgar osztályzatú újszülötteknél szondát kell a gyo
morba vezetni, a gyomortartalmat le kell szívni és a 
lélegeztetés alatt a tehermentesítő szondát a gyomor
ban kell hagyni.

A cardio-respiratoricus élesztős alatt és a gázcsere 
biztosítása után a metabolikus acidosist is rendezzük.

Szülőszobán elsősegélyként az Apgar súlyosságá
tól függően 2,5—4 m. val/kg lassú (3—4 perc) bicar
bonat iv. beadása szükséges, (8,4%-os bicarbonat ol
datból 2,5—4 тЦ 4,2%-os bicarbonat oldatból 5—8 ml 
adandó testsúlykilogrammonként) azonos mennyiségű 
10% glucossal.

Későbbi alkali kezelést a sav-bázis értékek alap
ján állítjuk be. Az alkali kezelés lényegesen redukál
ható a megfelelően alkalmazott respiratios kezeléssel.

Azon betegeket, akik tartós respiratios kezelést 
igényelnek, olyan központokba kell szállítani, ahol 
e kezelés feltételei biztosítva vannak. Itt történik 
a tubus cseréje, vagy eltávolítása, ill. további alkali 
kezelés is.

A szállítás alatt az intubáit beteg légzését ballo
nos lélegeztetéssel támogatjuk és általában 0 2-t ada
golunk. Ha intubatio nem történt, maszkos és ballo
nos lélegeztetést alkalmazunk. Gondoskodni kell a 
légutak (orr-garat, száj-garat) és a tubus rendszeres 
leszívásáról.

Végül hangsúlyozzuk, hogy az intensiv kezeléssel 
akkor érhetünk el mind a halálozási, mind a cerebra
lis utóképek csökkentésében igen jó eredményeket, 
ha a helyes kezelést idejében, a kóros tünetek jelent
kezésének első perceiben kezdjük el.

Országos Csecsemő
ét Gyermekegészségügyi Intézet 

Országos Szülészeti 
és Nőgyógyászati Intézet
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Az 1867 és 1918 közötti történelmi korszak a leg
több hazai pszichiátriai intézmény — mégpedig a 
legváltozatosabb intézménytípusok — keletkezé
sének és felvirágzásának az időszaka volt. Már a 
századforduló évében, 1900-ban Magyarországon 
a 4 állami elmegyógyintézeten, a 2 egyetemi pszi
chiátriai tanszéken és a Központi Gyűjtőfogház 
Tébolydái Osztályán kívül 2 állami kórház na
gyobb elmeosztálya (köztük a pozsonyi), 25 köz
kórház. 7 magán- és 2 egyházi kórház elmeosz
tálya működött, ezenkívül még 1 magán elme
gyógyintézet.

A Belügyminisztérium által 1899 és 1916 kö
zött rendszeresen közzétett „Magyarország Elme
betegügye” című kiadvány számos szempontra 
kitérő, példás részletességgel feldolgozott statisz
tikai táblázatai, továbbá egyes intézetek éven
kénti vagy nagyobb időszakra vonatkozó saját ki
mutatásai lehetővé teszik, hogy a kor hospitali- 
zált elmebetegeinek szociális összetételét tanul
mányozhassuk, különféle szempontból elemezhes
sük.

Miben áll az ilyen irányú stúdiumok jelentő
sége, milyen tudományos eredmények lehetősé
geit kínálják az effajta vizsgálatok?

A) Értékelésem szerint jelentőségük minde
nekelőtt abban van, hogy -— ismerve a Monarchia 
feudál-kapitalísta társadalmi szerkezetének egyes 
osztályait és rétegeit, valamint foglalkozási kate
góriáit — s szociokulturális háttérinformációk fé

ri. Magyar Orvostörténelmi Társaság Szociológiai 
Bizottságának és Általános Orvostörténeti Szakosztá
lyának 1977. április 29-i együttes ülésén elhangzott 
előadás kivonata.

nyében feltárhatjuk és értelmezhetjük, hogy a 
társadalom különböző szintjeihez tartozó elmebe
tegek miért kerestek fel előszeretettel bizonyos 
intézménytípusokat, illetve, hogy miért kerültek 
be kisebb vagy nagyobb számban a különböző 
intézményekbe. Ily módon az intézmény és a la
kók közötti szoros belső összefüggések felfedésé
vel várhatóan jobban kitűnik majd a létesítmény 
jellege, rendeltetése, szociális atmoszférája.

B) De még e vázolt kutatási aspektusnál is 
fontosabbnak tűnik a következő: az egyes kórhá
zak és az összes intézmény egyesített betegforgal
mi statisztikái alapján — ismerve a kórlapokból 
és a kimutatásokból a betegek nemét, életkorát, 
születési és lakóhelyét, jellegét (falu, város stb.). 
családi állapotát, foglalkozását és vallását — az 
adott korra vonatkozó történeti szociál- és kultúr- 
epidemiológiai vizsgálatokat kezdeményezhetünk.

Egyes elmekórformák adott intézményen be
lüli. valamint az ország összes pszichiátriai inté
zetében való előfordulási gyakoriságáról, nemkü
lönben a foglalkozások, nemek, vallások stb. kö
rében való jelentkezési arányukról, végül a talált 
kiugró szignifikanciák valószínű értelmezhetősé
géről már a Monarchia korabeli elmegyógyászok 
is értekeztek. Példaképpen említem e téren Hol
lós István dr. kiemelkedő munkáit, úgy a Nagy
szebeni Intézet 50 évi betegforgalmáról 1914-ben, 
mint pedig a Lipótmező 40 évi betegforgalmáról
1908-ban publikált tanulmányait. Nagyszebeni 
felmérésében többek között megállapította, hogy 
a magyarság (magyarok és székelyek) a teljes 
népesség arányán alul. a szászság azon felül, a 
románság pedig jóval alul szállított az intézetbe 
betegeket. Értékelése szerint azonban ezekből az 
adatokból az egyes nemzetiségek morbiditására 
egyenesen következtetni nem lehet, mivel a hos- 
pitalizáció betegforgalmában kiugrónak találta a 
paralysis progresszivában szenvedő férfiak ará
nyát: az összes, vagyis 12 247 hospitalizált férfi
beteg között 33,46%-ban fordult elő. Fontos szo
ciális összefüggéseket is sikerült kimutatnia: az 
összes paralytikus férfi között legnagyobb szám
ban a tisztviselők (763) szerepeltek. így az ösz- 
szes, elmebetegség miatt bekerült tisztviselőnek 
több mint fele, a napszámosoknak a negyede, a 
földműveseknek egyhatoda szenvedett paralysis 
progresszivában.

Jelen tanulmányban az első szemponttal (A) 
kívánok foglalkozni, szemelvényszerűen néhány 
jelentősebbnek tűnő összefüggést emelve ki.

I.
Hazánkban a Monarchia időszaka alatt há

rom lényegesebb egyházi jellegű pszichiátriai in
tézmény működött: az Irgalmas Rend csak férfi
betegeket ápoló egri (1784-től), továbbá budai kór
háza (amely 1899-ben szűnt meg), s az Irgalmas 
Nővérek Egri Alapítványi Női Kórháza (1858-tól).

Az Irgalmas Rend orientációját a krónikus és 
elhagyatott elmebetegek ápolása felé két szempont 
is magyarázza: mint ismeretes, a rendalapító Iste
nes Szent János a granadai tébolydában maga is 
megszenvedte az elmeápoltak — a korra jellemző 2657



— nehéz sorsát, s részben ez adta az ösztönzést 
betegápoló rend alapítására; továbbá II. József az 
1784-ben az egri irgalmasrendi kórházban tett lá
togatása után még ugyanez évben kiadta rendele
tét, amelyben előírta, hogy birodalma területén az 
elmebeteg papokat és szerzeteseket a legközelebbi 
irgalmasrendi kórházba kell szállítani.

Ami a beteganyag jellegét és összetételét il
leti, a két egri volt irgalmasrendi létesítmény kór- 
rajztáraiban folytatott kutatásaim során a követ
kezőket sikerült megállapítanom:

1. Míg a férfibetegek kórrajzanyaga — hábo
rúk, árvizek stb. pusztításának tudhatóan — csu
pán 1910-től van meg, s korábbi kórlapok legfel
jebb szórványosan ugyanazon beteg későbbi felvé
teli okmányaiba helyezve fordulnak elő, a női ápol
tak külön kórrajztárban elhelyezett pszichiátriai 
dokumentációja zömében az 1880-as évektől kezdve 
rendelkezésre áll. A kórlapok elemzésekor mind a 
két nemhez tartozó betegek viszonylatában szem
betűnő, hogy e betegek jelentős hányada nem az 
Eger környéki és Heves megyei felvételi területről 
került be, hanem az állami elmegyógyintézetek — 
s nem ritkán ausztriai tébolydák — chronikus és 
kedvezőtlen szociális helyzetű ápoltjai közül rek- 
rutálódott, a Belügyminisztérium vonatkozó eva- 
kuációs rendeletéi alapján.

2. Nagy számban lelhetők fel a római katoli
kus világi papság és a különböző szerzetesrendek 
mentális kórformákban megbetegedett tagjainak 
kórrajzai, s a kórformák közül relatíve gyakori a 
paralysis progressziva. Ez az anyag a történeti szo- 
ciálpszichiátriai kutatások számára elsősorban mint 
professzionális kategória érdekes, s ez ideig nem 
feldolgozott.

3. Az első világháború, a frontélmények stb. 
„katonai pszichiátriája” tanulmányozható azon szá
mos kortörténetben, amelyek létrejöttüket annak 
köszönhették, hogy 1914-től kezdve a viszonylag 
közeli galíciai hadszíntérről számos katonát szállí
tottak az egri kórházba gyógykezelésre, főleg a 
sebészeti és az elmeosztályra. 1914 és 1916 között 
pl. 153 katonát kezeltek a pszichiátriai osztályon, 
köztük olykor még bosznia-hercegovinai muzulmá
nokat is.

II.
Az elmebeteg-ellátást magánkórházak is segí

tették a Monarchia korában, s ezek kétféle típusba 
voltak sorolhatók: vagy zömében csak gyengeel- 
méjűek — elsősorban gyermekek — befogadására 
szolgáltak, vagy pedig felnőttkorú elmebetegek 
gyógyítására és gondozására vállalkoztak.

Az első csoportba tartozott a M. R. Blum által 
1898-ban Pelsőczön, Gömör megyében létrehozott 
asylum, amely 200 olyan oligophren gyermek ápo
lására volt képes, akik agresszív magatartásuk 
miatt családjuk körében nem voltak tarthatók, s 
ugyanakkor felnőtt elmebetegek között való elhe
lyezésük sem volt kívánatos. A Blum-íéle intéze
ten kívül kifejezetten csak jó családból, tehető
sebb szülőktől származó és súlyosabb fokú gyenge
elméjűségben szenvedő gyermekek gondozására 
vállalkozott Budapesten a Frimm által alapított 
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1915-ban pedig 69 ilyen fiatalkorút ápoltak.
Wosinsky dr. viszont 1903-ban a Sopron me

gyei Balfon epilepsziások részére szolgáló intéz
ményt hozott létre. 1908. december 1-én intézeté
ben 26, magánszemélyek által finanszírozott, s 112 
állami térítést élvező epileptikust kezelt.

A második csoportba tartozó, főleg felnőttkorú 
pszichotikusokat vagy neurotikusokat gyógyító, 
magánjellegű intézmények:

1. A Niedermann Gy. dr. által Rákospalotán, 
a Széchenyi telepen 1903-ban alapított szanató
rium 75 beteg részére, amely azonban a Belügy
minisztérium által rendszeresen publikált „Ma
gyarország Elmebetegügye” 1915. évi számában — 
s azon túl sem — nincs már a működő intézmé
nyek között feltüntetve.

2. A Ringer dr. által Budapest-Kelenföldön 
1906-ban létesített 80 ágyas magán elmeszanató
rium. Mindkét intézet beteganyagának szociális 
összetételéről találóan jegyezte meg Chyzer dr., a 
Belügyminisztérium elme és szegényügyi osztályá
nak akkori vezetője, hogy „.. . a két ház páciensei 
a művelt és jómódú osztályok köréből kerültek ki” 
(„Les Progrés de l’assistance des aliénés en Hon- 
grie”, Extráit du numéro du 15 mars 1909 de le 
Revue de Hongrie).

3. A felső és középosztály elmebetegség által 
sújtott tagjai részére a legrégebben fennálló és 
legnagyobb befogadó volumennel bíró létesítmény 
azonban kétségkívül a Babarczi Schwartzer-féle 
magán elmegyógyintézet volt. Alapítása még az 
1850-es évre nyúlik vissza, amidőn is Vácott-, első
nek az országban, Babarczi Schwartzer Ferenc dr. 
elmebetegek gyógyításával kezdett foglalkozni. A 
növekvő igényeknek megfelelően 1852-ben már 
Budán állított fel egyre szebben fejlődő magán 
elme- és ideggyógyító intézetet. Az 1865. év folya
mán pl. intézetében összesen 59 férfi- és 64 nő
beteget ápoltak. Az alapító halála után, 1889-ben 
az intézet vezetését fia, báró Babarczi Schwartzer 
Ottó dr. vette át s fejlesztette tovább egészen 
1910-ig, amidőn is megvált az intézménytől, ame
lyet részvénytársaság vett át tőle. Az 1894-ben 
már 150 betegre berendezett intézeti telep az I. kér. 
Krisztinavárosban, a Kékgolyó utca 5. szám alatt, 
a Kis-Svábhegy délkeleti lejtőjén feküdt, s 15 pa
vilonból, 8 kertből és 2 gazdasági udvarból állott.
1909-ben már 210 ággyal rendelkezett, 1915. de
cember 31-én pedig a betegek létszáma 280 volt. 
Mint ismeretes, az intézmény 1945-ig fennállott, 
amidőn is a budai harcok során kórrajztárával 
egyetemben elpusztult, a történeti szociálpszichiát- 
riai kutatások felbecsülhetetlen kárára.

A Budán, 1866-ban megjelent „Jelentés a Bu
dai Magán Elme és Ideggyógyintézet orvosi műkö
déséről 1865-ben” című kiadványában maga 
Schwartzer Ferenc számol be intézete akkori tevé
kenységéről. Többek között arról is tudósít, hogy 
az év során ápolt 123 beteg közül „103 tartozott a 
műveltebb, 11 a közép, 9 az alsóbb osztályhoz”. A 
betegek közül 78 a saját költségén ápoltatott, 15 a 
katonai rokkantak alapján, 27 az országos alapból, 
3 pedig alapítványi helyen.

Az intézet életének egykori résztvevője, mun
katársa, s az utolsó — akkor még élő — tanúja



Horánszky Nándor dr. főorvos 1975 decemberében 
volt szíves szóbeli tájékoztatást adni az egykori 
intézmény beteganyagának szociális összetételét 
illetően, s egyben betekintést engedett a tulajdo
nában levő kézírásos könyvecskébe, amelyet 1885- 
ben Babarczi Schwartzer Ottó, az utód állított ösz- 
sze, s amely ,,A Budapesti Magán Elme és Ideg
gyógyintézetek harminckét évi statisztikai kimu
tatása” címet viselte. A mű egy, a témába vágó 
statisztikát is közöl, amely feltünteti, hogy a 32 év 
összesített betegforgalmában milyen százalékban 
fordultak elő a különböző foglalkozások.

így a felvett betegek között katona 18,9%-ban, 
a hivatalnok 16,8, a kereskedő 14,7, magánzó 9,8, 
iparos 7.9. földbirtokos 7,2, ügyvéd 4,5, tanuló 4,5, 
lelkész 3,7, földműves 3,2, orvos 3,1, tanító 2,7, épí
tészmérnök 1,8, szolga 0,9%, miniszter 0,1, író 0,1, 
művész 0,1%-ban fordult elő. Feltűnő e statiszti
kában egyrészről, hogy a latifundiális arisztokrá
cia tagjai a felsorolásban nem szerepeltek, más
részről, hogy a katonák milyen magas előfordulási 
arányt képviseltek.

Horánszky dr. szóbeli információi megerősítet
ték és kiegészítették mind a két észleletet. Ö 
ugyanis elmondotta, hogy arisztokrata csak nagyon 
ritkán, szinte kivételképpen került az intézetbe, s 
a statisztikában többnyire a földbirtokosok között 
volt feltüntetve. A tehetősebb főnemeseket ugyan
is családjuk vagy otthon vagy külföldön kezeltette. 
A katonák magas arányszámát viszont az magya
rázza, hogy az intézmény szerződéses alapon fo
gadott a hadügyminiszter által oda beutalt hon
védtiszteket és közös hadseregbeli tiszteket. Ezek 
között kisebb számban törzstisztek — ritkán tá
bornokok — is előfordultak, ezenkívül kisebb há
nyadban altiszteket is ápoltak.

A katonák kategóriáján kívül az intézet 1894. 
évi értesítője még fizetőbetegeket, s korlátolt szám
ban, az intézet előzetes véleménye alapján a bel
ügyminiszter által beutaltakat, s alapítványi 
helyeken kezelt elmebetegeket sorol még fel. 
(Horánszky dr. hangsúlyozta, hogy szegény betegek 
kezelésére még az alapító tulajdonos, Schwartzer 
Ferenc több ingyenes alapítványi helyet is szer
vezett.) A fizetendő térítés és a kapott szolgálta
tások szerint 4 ápolási osztály volt, az elsőben havi 
180, a negyedikben 90 Ft térítési díjat kellett fi
zetni a gyógykezelésért.

III.
A már említett kiadvány, a „Magyarország El

mebetegügye”, amelyet a Belügyminisztérium 
rendszeresen közzétett, lehetővé teszi, hogy a négy 
állami elmegyógyintézet betegforgalmát nyomon 
kövessük az ápoltak kor, családi állapot, vallás, 
szülőföld és foglalkozás szerinti megoszlása tekin
tetében is. Amint e felsorolásból látható, e statisz
tikákban nem szerepelnek olyan rubrikák, amelyek 
közvetlenül az ápoltak szociális helyzetét, vagyis a 
különböző társadalmi osztályokhoz, rétegekhez va
ló tartozásukat tüntetnék fel.

Mégis, az adott „Elmebetegek kimutatása élel
mezési osztályok szerint” fejlécet viselő táblázat, 
továbbá az ismert professzionális megoszlási sta
tisztika segítségével bizonyos következtetéseket a

szociális megoszlás arányait illetően is levonha
tunk.

A Monarchia különféle elmegyógyintézeteibe 
való betegáramlást lényegében három szempont 
határozta meg:

A századfordulótól kezdődően, amidőn is sorra 
létesültek a nagyobb és kisebb vidéki kórházak 
elmeosztályai, a betegbeutalásban már jelentős 
szerepet játszott a földrajzi közelség, a területi elv 
kezdett egyre nagyobb hangsúlyt kapni. Addig 
ugyanis, elsősorban a XIX. század második felé
ben, a magyarhoni elmebetegek — főleg a nyugati 
határon elterülő megyék lakosai — különböző 
ausztriai tébolydákat kerestek fel, vagy a meglevő 
állami intézetek valamelyikébe kerültek, így min
denekelőtt a Lipótmezőre. A századfordulóig oda 
bekerült elmebetegeknek például csupán 29%-a 
lett Budapestről felvéve, a többit az ország ak
kori 63 vármegyéjéből hozták.

Másodszor: a már hospitalizált betegek egy 
jelentős hányadát, nevezetesen a krónikus eseteket, 
a későbbiekben tovább küldték, esetleg több lép
csős evakuáció során kerültek végleges helyükre. 
Budapesten a Rendőrség által az utcáról előállított 
kázusok a Szt. Rókus kórház Elmebetegmegfigyelő 
Osztályára nyertek felvételt, mint ismeretes, ezt a 
részleget később Laufenauer tanszékéhez kapcsol
ták. Onnan rendszerint a Lipótmezőre, esetleg az 
Angyalföldre evakuálták őket, ha nem heveny le
folyású pszichózisról volt szó. A Lipótmező azután 
a Rókus kórházból átvett, ezenkívül az ország 
egyéb területeiről beáramló, s a külföldi téboly- 
dákból hazahozott beteganyagból a hosszasabb ke
zelést vagy akár élethossziglani pszichiátriai inter
nálást igénylő eseteket Angyalföldre, Nagykállóba, 
vagy a pesti, nem ritkán az egri Irgalmasrendiek- 
hez, valamint a Gyöngyösi Alapítványi Kórházba 
küldte tovább. Konklúzióként mindenesetre megál
lapítható, hogy bizonyos intézménytípusok zömé
ben krónikus elmebetegek ápolásával kellett hogy 
foglalkozzanak.

Az intézményekbe való bekerülés és a beteg
anyag rekrutálódásának harmadik szempontja már 
tisztán a vagyoni—társadalmi hovatartozás volt, 
főképpen ami a magán elmeszanatóriumok forgal
mát illeti. Az osztályhelyzet és a vagyoni állapot 
a négy állami elmegyógyintézetbe — de elsősorban 
a Lipótmezőre felvett betegek viszonylatában — 
főképpen abban tükröződött, hogy melyik élelme
zési—ápolási osztályt vették igénybe. Idevonatko- 
zólag érdemes két statisztikát ismertetni: 1899-ben 
pl. a négy állami intézet összesített évi betegfor
galmi kutatása szerint luxusosztályon 14, I. osztá
lyon 29, II. osztályon 356, III. osztályon 2710 (1594 
férfi és 1116 nő) beteget kezeltek. A luxusosztályon 
napi 10 koronát, az I.-n 6-ot, a II.-on 3-at, a III.-on 
1,40-et kellett fizetni egy beteg után. 1916-ban, 
ugyanezen kategóriák szerint az arányok a követ
kezők voltak: 5, 23, 300, 4016 (2494 férfi és 1522 
nő).

Az ismertetett, élelmezési osztályokba történő 
besorolást és az e szerinti tagolódást jól kiegészíti 
és egyben részletesebben megvilágítja a négy ál
lami intézet egyesített évenkénti forgalmának fog-
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lalkozások szerinti megoszlásáról készített statisz
tika.

Az 1899-es jelentés 50 foglalkozási kategóriát 
sorol fel (ebből 15-féle értelmiségi), az 1916-os pe
dig már 52-t. Ugyanakkor az 1899. évi teljes beteg- 
forgalomként 3078 (1811 férfi és 1267 nő), az 1916. 
éviként 4344 (2672 férfi és 1772 nő) beteg van fel
tüntetve.

Az 1899. évi betegforgalomban 33 földbirtokos, 
3 vállalkozó és gyáros és 106 magánzó (közülük 89 
nő) szerepelt, míg 1916-ban 21, 2, illetve 278 (kö
zülük 243 nő). Magánzónak számított a kor statisz
tikai nómenklatúrájában mindenki, akinek hiva
tásszerű foglalkozása nem volt, s aki a tőkéjéből 
élt. Az 1889-es népszámlálás adatai szerint csupán 
a magyar korona országaiban ugyanakkor 39 295 
ház- és járadéktulajdonos és 13 620 nyugdíjas élt. 
Mindebből világos, hogy a társadalom uralkodó 
osztályai, a földbirtokosok és a kapitalisták csak 
kisszámban feküdtek be állami intézetekbe.

A középosztály rétegei közül kiugróan nagy 
számban szerepeltek a tisztviselők: 1899-ben 242-t 
(166 férfi és 76 nő), 1916-ban 362-t (ebből 233 férfi) 
ápoltak közülük. A 242-ből 73 férfi szenvedett pa
ralysis progresszivában, a 362-ből 88. Érdekes, hogy 
orvos 1899-ben 24. 1916-ban — ez évben a szülész
nőkkel együtt nyilvántartva — összesen csupán 17 
fordult elő.

Előfordulási gyakoriság szerint az említett két 
évjáratban a következőképpen rangsorolódtak az 
állami intézetek betegforgalmának valóban a zö
mét kitevő foglalkozási kategóriák:

1899-ben az első helyet a napszámosok foglal
ták el. összesen 484 beteggel (290 férfi +  194 nő); 
majd a földmívesek és fuvarosok következtek 
350-es (ebből 247 a férfi), a cselédek és szolgák 
235-ös (közülük 172 nő), a kereskedők és szatócsok 
209-es (111 a férfi), a vargák, tímárok és csizma
diák 129-es létszámmal stb.

1916-ban a sorrend: 607 napszámos (közülük 
369 férfi), 508 földmíves, fuvaros és kocsis (337 kö
zülük a férfi), 270 cseléd és szolga (közülük 203 a 
nő), a növekvő ipar méreteit tükrözően 176 la
katos, kovács, gépész és kazánfűtő (míg létszámuk 
1899-ben csak 90 volt), 173 kereskedő stb.

Ugyanakkor a 15-féle értelmiségi foglalkozású 
— beleértve a tisztviselőket és a tanulókat is — 
férfi- és nőbeteg összesített előfordulási száma 
1899-ben 576, 1916-ban 719 volt. Ha e számokhoz 
a földbirtokosok, gyárosok és magánzók létszámát 
is hozzáadjuk, úgy megállapítható, hogy 1899-ben 
a közép- és elvétve a felső osztályt összesen 717 
beteg képviselte, 1916-ban pedig 1020. Ezek az ará
nyok úgy az 1899. mint az 1916. évi betegforga
lomnak kb. az egynegyedét tették ki.

Pisztora Ferenc dr.

Kitaibel Pál
Kitaibel Pál korának lángeszű kutatója, az 
orvosból lett világhírű botanikus, a magyar flóra- 
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lú, ásvány-, kőzettani, geológiai, állattani, néprajzi 
megfigyeléseiben valóságos polihisztor. Számtalan 
kémiai kísérletet, ásványvízelemzést végzett. Kül
földi példák nyomán érlelődött meg benne a Kár
pát-medence természeti viszonyainak teljes feltá
rása. Ezt a törekvését kora társadalmi viszonyai 
és egészségi állapota miatt nem valósíthatta meg. 
Mégis Waldsteinnel írt nagy műve az első sikerült 
magyar természetleírási munka. 14 702 ívből álló 
herbáriumának gazdag anyaga elegendő lett vol
na egy 150 évvel ezelőtti Flora Hungarica meg
írására. Kitaibel gondolt először egy magyar Ter
mészettudományi, Gazdasági és Gyógytudományi 
Társulat létrehozására és ő volt a hazai balneoló
gia egyik megalapítója is.

Nagymartonban (a mai burgenlandi Mattes- 
burg) született 1757. II. 3-án. Szülei jómódú német 
anyanyelvű földművesek voltak. Iskoláit Nagy
martonban, Győrött és Sopronban végezte. 1780- 
ban jogász a Nagyszombatról 1777-ben Budára 
telepített egyetemen. Csakhamar az orvosi karra 
iratkozott be, amelyen 1782-ben Gensel-ösztöndíj
jal jutalmazták. Negyedéves hallgató korában 
Winterl mellé nevezték ki adjunktusnak. Nagy 
tudását, kémiai és botanikai jártasságát mind az 
ösztöndíjra ajánlás, mind a kinevezés hangsú
lyozta. Az utóbbi még azt is, hogy kiválóan al
kalmas a professzori hivatásra. 1785-ben, 28 éves 
korában kapta meg orvosi oklevelét. Lakást a bo
tanikuskert melletti kis földszintes házban ka
pott, hogy bármikor ellenőrizhesse a kertben fo
lyó munkát. A betegeskedő Winterl helyett — an
nak aláírásával — ő készítette a kertről a havi, 
majd ezek megszüntetésével 1802-től az évi jelen
téseket. Az 1788-as jelentésében írja: a kert anya
gát számos maga gyűjtötte maggal és növénnyel 
gazdagította.

1789-ben az egyetemre hagyományozott My- 
gind-féle gyűjteményt rendezte Linné rendszere 
szerint, annak hiányait mintegy 100 növényfajjal 
saját gyűjteményéből pótolta. Ezzel az 1019 ge- 
nuszba tartozó 5461 fajt tartalmazó herbárium 
alapja lett az egyetemi növénygyűjteménynek.

Miután Pest és Buda környékét már szám
talanszor bejárta, 1792-ben egy nagyobb utazási 
tervet készített, de erre akkor még segélyt nem 
kapott. Saját költségén a Bánságban, Horvátor
szágban és Fiume környékén gyűjtött. 1794-ben 
megkezdte államilag támogatott utazásait. So
mogybán, Bátaszéken, Fiúméban, Triesztben járt, 
a Piavéig jutott el. 1795-ben a Szerémségben ku
tatott Buday Andrással. Azután Bártfán az ás
ványvizeket vizsgálta, majd Adam Franz Wald
stein gróffal, aki anyagi támogatást is nyújtott ku
tatásaihoz, a Magas Tátrában- a Lomnici-csúcs kör
nyékét járta. 1796-ban Waldsteinnél és Schütz fes
tővel az Ecsedi-lápon át Nagybányára utazott. Ki
taibel érdekes leírásaiból — 1794 óta, amióta je
lentéseket kellett készítenie az utazásairól, ponto
san és részletesen vezette naplóját — tudjuk, hogy 
a Nagy Pietrosz sziklás oldalán az éjszakai sötét
ségben milyen nehezen tudtak leereszkedni. Ezen 
az útjukon a Keleti-Kárpátok legszebb növényeit 
és emdemizmusait fedezték fel. Hazatérésükkor 
Kitaibel Tokaj-hegyalja szőlőit tanulmányozta. A



Tisza partján talált mammutcsontokhoz fűzött he
lyes magyarázatot.

1798-ban Nagyváradtól délre a Pece-patak me
leg vizében érdekes reliktum növényünknek, a hé
vízi tündérrózsának (Castalia thermalis) itt élő 
alakját vizsgálta. Waldsteinnel Berlinben Willde- 
nowot, a kor egyik vezető botanikusát keresték 
fel. Az addig összegyűjtött gazdag növényanyag
ról tárgyaltak. Ezek egy része újnak bizonyult, 
sőt a Kitaibelia és Waldsteinia nemek elnevezése 
is megtörtént, és a Descriptiones et Icones plan
tarum rariorum Hungáriáé (Magyarország ritka 
növényeinek leírása és képei) terve is felmerült.

Kitaibel ezután családalapítására, a botani
kus kertben kifejtett tevékenységére és emelkedő 
hírnevére hivatkozva egyetemi tanári és botanikus 
kerti igazgatói kinevezést és utazási segélyt kért. 
A Helytartó Tanács pártolta kérését, mert úgy 
látta, hogy utazásai eredményesek lesznek a bota
nikus kert számára. A Kancellária hozzájárult fi
zetésének felemeléséhez és ahhoz is, hogy utazá
saihoz 200—300 forintot utaljanak ki.

Az 1802-ben a horvátországi felfedező út volt 
mind tudományos tekintetben, mind a botanikus 
kert növényállományának gyarapítása szempont
jából a legjelentősebb.

További utazásai során 1808-ban felfedezte 
Szlavóniában a később róla elnevezett szép, új 
mályvafajt (és egyben új nemet is) a Kitaibelia 
vitijolia-1. Ezután új helyre, a mai Múzeum körút 
és Rákóczi út sarkán levő területre költöztette a 
botanikus kertet sok nehézség árán.

1809-ben a növénytan rendes tanárává nevez
ték ki; ebben az évben adta ki először az általa 
szerkesztett kertkatalógust, a ,,Plantae horti bota
nici Pesthiensis”-1 744 nembe tartozó 3986 fajról 
és 130 varietásról. Ez lezárta a pesti botanikus 
kert történetének első időszakát.

Kitaibel nehéz körülmények között, lakatlan 
területeken, mocsarakon, erdőrengetegeken át tet
te meg útjait. A kocsi kerekére a megtett út le- 
mérésére elmés fordulatmérő szerkezetet szerelt. 
Pontos adatai alapján Gombocz Endre kiszámí
totta, hogy expedícióin 20 000 km-nyi utat járt 
be. Közben felismerte újszerű fajszemlélete alap
ján a Kárpát-medence növényvilágának minden 
addig ismert, Nyugat- és Közép-Európa flórájá
tól eltérő jellegzetességeit. Emellett ásványokat, 
kőzeteket, állatokat, népszokásokat figyelt meg és 
jegyzett fel. Rendkívül érdekes pl. a havasi pász
torok tejgazdálkodásáról szóló leírása. A Linné- 
féle tanokon túlemelkedve fejlődéstörténeti prob
lémákat is meglátott. A sok megfigyelt növény- és 
állatfaj közül az általa újnak tartottakat — bár 
sok esetben csak a maga számára — elnevezte. 
Linnénél szűkebben értelmezve a faj fogalmát, az 
újaknak minősítettekről azt tartotta, hogy azok az 
itteni talaj és klíma hatására jöttek létre. Össze
foglaló természetszemlélete megmutatkozott az 
egyes területek növényföldrajzi és ökológiai jel
legzetességeinek felismerésében, a faunakép meg
látásában és valósággal látnokian abban, hogy az 
Alföldet feltöltött medencének, az Alföldet övező 
hegykoszorút pedig vulkanikus erők egységes mű
ködésének minősítette.

Gyűjtéseinek, kutatásainak legmaradandóbb 
eredménye, a magyar botanika történetének kor
szakalkotó eseménye a „Descriptiones et Icones 
plantarum rariorum Hungáriáé” c. mű megjelené
se. Befej ezetlensége mellett is kiemelkedő alkotás, 
amely kiállításában is, tartalmában is méltán ve
tekszik a korabeli díszmunkák legjobbjaival. Noha 
a címben Kitaibel neve a második helyen áll, 
mégis a mű elsősorban az ő alkotása. Kétségtelen 
azonban: Waldstein áldozatkészsége nélkül a nagy 
munka soha sem látott volna napvilágot. Az 1799. 
évi hazai és külföldi folyóiratokban közölt előfize
tési felhívás nem sok eredménnyel járt. A mű 
megjelenését kezdetben a háborúk, később az eze
ket követő gazdasági válság akadályozta. Ezért 
maradt csonka. A hazai viszonyok között minden
képpen korai volt megjelenése, hiszen a nemesség 
akkor minden hazai mozgalommal szemben indo- 
lens volt.

A 10 füzetből, füzetenként 10 táblából álló, 
bőrbe kötött első kötet 1802. évi bécsi megjelené
séhez a 200 példány 20 000 táblájának kézzel való 
festésére volt szükség. A külföld is csak jóval a 
lipcsei vásárra kiküldött példány után kezdett 
rendelni. Ekkor a franciák a Spanyolországba kül
dött 45 példányt 8 másikkal együtt elkobozták. Az 
Angliába küldött 30 példány, miután a hollandok 
a szállítóhajót elfogták, elveszett. Itthon úgyszól
ván senki sem .vásárolta. így az első kötet megje
lenése 20 000 forint kiadással és 13 000 forint be
vétellel járt.Az anyagi veszteség ellenére Wald- 
stein belefogott a második kötet megjelentetésébe. 
Lassan növekedett a külföldiek érdeklődése a mű 
iránt. Amikor a Kancellária arról értesítette 
Waldsteint, hogy Napóleon a felesége számára kér 
egy példányt, velinpapírra nyomtatott, majdnem 
miniatűr nagyságban készült kötetet küldött Pá
rizsba. A háborús viszonyok miatt Waldstein nem 
tudott Hollandiából megfelelő papírt beszerezni, 
és illuminátort (festőt) is hiába keresett. Elhatá
rozta tehát, hogy a művet a 28. füzettel befejezi.

Pár év múlva Kitaibel maga kívánta Wald- 
stein anyagi támogatásával a munka kiadását foly
tatni. így a második kötet 1805-ben, a harmadik 
1812-ben jelent meg. A 28 füzetből, 280 táblából 
álló Plantae rariores-ből a külföldiek csodálkozva 
látták, hogy a Kárpát-medence területét, a Horvát 
Karsztot más virágos növények díszítik, mint Nyu
gat- és Közép-Európát. A nagy mű hallatlan érté
ke, hogy ezt ismertté tette. Az 1950-es években a 
Plantae rariores egy eladásra kerülő példányának 
árát egy antikvár katalógus 20 000 dollárra be
csülte, a mű eredeti ára 224 forint volt.

A 280 táblán '148 új fajt vagy változatot ne
veztek el a szerzők. Kitaibel felfedezései más mű
vekben is fellelhetők.

A Helytartó Tanács 1813-ban Kitaibelre bízta 
a magyarországi ásványvizek elemzését, egyúttal 
a Hydrographia Hungarica megírását is. Kitaibel 
azonban egészségi állapotára, sokoldalú elfoglalt
ságára hivatkozva kérte felmentését a megbízás 
alól.

Kitaibel az egyetemen sohasem adott elő, en
nek oka talán az volt, hogy gyűjtő kutatásai fog
lalták el.
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Kitaibel nemcsak növényeket, hanem egyes 
állatokat is behatóan megvizsgált és a korabeli 
tudományos színvonalnak megfelelően leírt. A föl
dikutyát (Spalax 1. leucodon), a gözü egeret (Mus 
musculus spicilegus), a - mogyorós pele (Muscardi- 
nus a. avellanarius) fiatal példányait vizsgálta el
sőként. Ezek a megfigyelései kéziratban marad
tak, így a későbbi kutatóké a felfedezés dicsősége. 
1797-ben felfedezte és leírta Lacerta nitida néven 
a magyar gyíkot (Ablepharus kitaibeli fitzingeri). 
1802-ben horvátországi útján elsőként találta meg 
a Velebitben a vakgőtét (Proteua anguineus), 
ugyancsak elsőként találta meg Diósgyőr és Va- 
lice meleg forrásaiban a Nerita praevostiana csi
gát.

Egységes természetszemlélete késztette arra, 
hogy 1802-ben egy kisebb társaságot hív össze egy 
Magyarországi Természettudományi, Gazdasági és 
Gyógyászati Társaság általa kidolgozott tervezeté
nek megbeszélésére. A tervezet németül nyomta
tásban is megjelent „Plan zur einer Ungarischen 
Gesselschaft für Naturkunde, Ökonomie, und Me- 
dicin” címmel. A társulat működése felölelte vol
na hazánk földrajzát, az általános természettudo
mányt, a botanikát, zoológiát, mineralógiát, a ké
miát, fizikát, gazdaságtant, a technológiát, orvos- 
tudományt, mechanikát és a hidraulikára alkal
mazott matematikát. Kidolgozta a társulat alap
szabályait is annyira, hogy azok a 39 évvel később 
megalakult Természettudományi Társulatnak is 
mintául szolgáltak.

1816-ban teljes fizetéssel nyugdíjba ment, rö
vid ideig élvezte csak jól megérdemelt pihenését. 
Betegségeivel hiába kereste fel Füredet (1816), 
Parádot (1817). Nem gyógyult, fokozódó fájdal
maihoz szembaj, haematuria és láz járult. 1817. 
december 13-án, élete 61. évében meghalt. A mai 
Nyugati Pályaudvar helyén levő egykori temető
ben temették, sírját a Kitaibelia vitifolia díszítet
te. Sírkövén latin nyelven felirat volt, amelynek 
fordítása a következő:

E nagy férfiú sírjánál olvasd annak emléke
zetes munkásságát
Magyarország növényvilágának ritkaságait is
mertette
Megtanultuk tőle hazánk földjének minemű- 
ségét
Feltárta ásványvízforrásaink titkait
S hozzá még nagy lelki erények díszítették:
mint
Szerénység, becsületesség, erkölcsi megbízha
tóság
örvendj Magyarország
Hogy ilyen dicső férfiút szültél a világra

Lukács Dezső dr.

Tolnai Sándor
Okkal-joggal írta annak idején jó Pápai Párizunk 

. az ő Pax Corporisát a szegény falusi népnek, ahol 
sokat idézett mondása szerint „hamarébb talál se

gédet a’ beteg barom, mint a’ beteg ember”, ám
bár a gyengélkedő állatok gyógyápolása sem lehe
tett akkor valami szakszerű. Igaz, a fehér szőrű, 
ridegtartású szarvasmarha kevésbé volt kényes a 
később meghonosított fajtáknál, a legeltetéssel és 
makkoltatással tartott mangalica malac szívósabb 
a betegségekkel szemben, a különböző járványok 
azonban azokat is megritkították időnként. Elég 
bizonyíték rá Linzbauer Codexében az a sok állat- 
járványvédelmi rendelet. Márpedig az állattartás 
a nép életfeltétele volt. Gyógyításukat (még a két 
világháború közt is) többnyire falusi gyógyková
csok végezték, vagy apáról fiúra szálló tapasztalati 
mesterség volt, noha fővárosunk egyetemén 1787 
óta folyik állatgyógyászati oktatás.

Az úttörő tanárt Tolnay Sándor rokonszenves 
személyében tiszteljük, aki Rácz Sámuel mellett a 
magyar nyelvű oktatás és tankönyvszerzés legtevé
kenyebb művelője volt. Félgyarmati állapotban le
vő hazánkban akkor még nem lehetett a lyonihoz, 
a bécsihez vagy a koppenhágaihoz hasonlítható ál
latorvosi tanintézet, a baromorvoslást az orvosi fa
kultáson belül 1787 óta Tolnay tanár adta elő, aki 
az osztrák birodalmi főállatorvos prof. J. Wolstein 
mellett nagy gyakorlatra tett szert.

Tolnay Sándbr a Vas megyei Nagycsömöte 
községben született 1747-ben. Családi körülményei
ről sem Szinnyei, sem Magyary Kossá, sem Than- 
hoffer nem írnak bővebbet. Bencze József vasi lo
kálpatriotizmussal nézett utána a helyszínen, majd 
közölt kiegészítő adatokat (Orv. Hetil. 1963, 4. sz.), 
amelyek részben korrekcióra szorulnak. Az való
színű, hogy középiskoláit a közeli „kultúrcentrum- 
ban”, Szombathelyen, ill. Kőszegen végezte, az is 
lehet, hogy uradalmi tiszttartó nagybátyja segitette 
a tanulmányaiban, arra azonban eddig semmi kéz
zelfogható bizonyíték, miszerint „az ő támogatá
sukkal került Pestre, hogy orvos legyen”.

Karasszon dr. szíves szóbeli közlése szerint 
Tolnay Sándornak nem volt orvosdoktori oklevele. 
Sem a pesti (ill. nagyszombati), sem a bécsi diplo
mások listáján nem található a neve. Legelső, még 
emberorvosi műve: Schosulan Mihály János az or
vosi Tudományok Doktora . . . által kiadott A’ Fa
lusi Embereknek írtt O kta tás... címlapján olvas
ható, hogy a német nyelvű könyvet „most pedig 
Tolnay Sándor Magyarra fordított”. Ha a magya
rító orvos volt, azt általában feltüntették. Ekkor 
pedig Tolnay már 39 éves. Viszont Wolstein pro
fesszornak „A’ marha-dögről való jegyzések. . .” c. 
könyvében az áll: „Tolnay Sándor Egy az Embere
ket és Barmokat orvosló-Tudománynak Tudósai 
közzül. S ez a mű két évvel korábbi (1784).

Tény, hogy abban az időben inkább a ráter
mettséget mint a végzettséget nézték, hiszen egyik 
legtehetségesebb és legtermékenyebb első orvosta
nárunk, Plenk József Jakabnak sem volt orvos
doktori oklevele, csak szülész- és sebészmesteri. 
Tolnay személyében Wolstein hamar felfedezte a 
rátermettséget. Ösztöndíjat szerzett neki az állat- 
gyógyászati tanulmányok folytatására. Tíz évvel a 
bécsi veterinarius intézet megalakulása után, 1787- 
ben a pesti orvosi fakultás keretében is elkezdődött 
az állatgyógyászat oktatása. A Habsburg birodalom



érdekei ezt nagyon megkívánták. Európa ekkor is 
fegyverben állt, az ulánusokhoz lovak, a lovakhoz 
szakértő gyógyászok kellettek. Béesnek fontos élel
miszeri importcikke volt a magyar szarvasmarha, 
s nem utolsósorban nem volt közömbös a császár
ság számára, milyen járványok fenyegetnek kelet 
felől és milyen szakembereket lehet mozgósítani a 
járványok megfékezésére.

II. József „lázas” uralkodásának hetedik évé
ben, 1787-ben tehát Tolnay Sándort a pesti egye
tem rendkívüli tanárává nevezték ki. Alkalmasabb 
személyt rá aligha találtak volna. Az említett for
dítása az orvosok és a nép közt egyaránt tekintélyt 
szerzett neki. Elsősegélynyújtó könyv ,,a’ vízben 
hóit, meg-fulladt, fel-akasztott, meg-fagyott, ’s több 
afféle szerentsétlen embereknek”.

Az előszóban és az első fejezetben annyira 
hangsúlyozza, hogy „tsak a’ középtanult Seb-Orvo
sok vezetésére, és az együgyű falusi népek számára 
igyekeztek ki-botsátani”, amiből arra lehet követ
keztetni, hogy (miként a kitűnő kortárs Plenk) ő 
is sebészmesteri oklevéllel rendelkezett. Kitűnő 
preventív tanácsokat ad pl. a borpincék óvatos lá
togatására mustforrás idején. Ilyenkor kötélen égő 
fáklyát vagy gyertyát tanácsos leereszteni, s ha az 
elalszik, szellőztetés nélkül tilos oda lemenni. Nagy 
hidegben tiltja a mértéken felüli italfogyasztást, 
mert ez fokozza „az álomra vivő hajlandóságot” és 
fennáll a megfagyás veszélye. Villámláskor „vesze
delmes a’ szobákban is a’ le-függő, vagy alá szol
gáló vas, vagy réz létzek mellett meg-állni; úgy 
nem különben hasznos minden rezes, arany, vagy 
ezüstös portékát p. o. paszszományos öltözeteket, 
nyak szorító tsatokat, ing-gombokat, haj-tűzőket, 
arany, ’s ezüst fő ékesítő drótokat magáról le
tenni”.

E hasznos könyvecskével azért foglalkoztunk 
részletesebben, mert az egyedüli orvosi (fordítás) 
műve, másrészt előre vetíti azt a megelőző szemlé
letet, amelyet később az állatorvoslás területén is 
oly kézenfekvőnek tartott.

Német nyelvű tanszékfoglaló előadását, ame
lyet 1787 tavaszán tartott, Karasszon dr. a Magyar 
Állatorvosok Lapja 1970. januári számában ismer
tette, címe: „Von der Nothwendigkeit und dem 
Nutzen der Thierarzney besonders für Ungarn”. 
Az előadás még ez évben megjelent a Landerer- 
kiadónál. A szép székfoglaló bővelkedik állatorvos
történeti adatokkal, járványtannal és főleg meste
rének, Wolstein professzornak a méltatásával.

Ismertebb önálló művei: a „Barmokat Orvosló 
Könyv . . (Pest, 1795), amely tankönyv volt, szlo
vákul, sőt Karasszon dr. kutatása szerint oroszul 
is megjelent. ,,A’ lovak külső szép, vagy rút ter
metek, ’s hibái Meg-Esmeréséről. . címlapjukon 
már Tolnay a királyi univerzitás rendes profesz- 
szora. Állatgyógyászati oktatásáról még annyit, 
hogy külföldi hallgatói is voltak, valamint télvíz 
idején patkolástani kurzusokat tartott a kovácsok
nak. 1807-ben a koppenhágai állatorvosi egyesület 
a tagjai sorába választotta.

Karasszon dr. szerint nőiként az emberbonco
lásban Benkő Sámuel, úgy az állatorvosi proszek
túrában Tolnay Sándor az úttörő. Hosszan lehetne

sorolni érdemeit, amelyek inkább az állatorvostan- 
történet keretébe tartoznak. 1802-ben kitűnő ad
junktust kapott Stulfa (később Széky) Péter sze
mélyében, aki 1809-től a sebészek részére tartott 
belső bajok kór- és gyógytanának a tanára lett. 
Megürült helyét Brunkala Román örökölte, aki a 
keszthelyi Georgikon keretében a Festetics-birto- 
kori nagy gyakorlatra tett szert az állatgyógyá
szatban. Tolnay 1811-ben gondos tervet dolgozott 
ki egy bécsi mintájú állatorvosi tanintézmény fel
állítására, a megvalósítás azonban a kellő számú 
tanszemélyzet hiányára hivatkozva elmaradt.

Tolnay Sándor, az állatorvoslás magyarországi 
úttörője 1818-ban halt meg. Az orvosi egyetem ke
retében tanított, szoros kapcsolata volt a fakultás
sal, ezért őt mindkét orvostörténet joggal vallja a 
magáénak.

Tevékeny-gazdag életében a 7-es szám bűvös
nek bizonyult. 1747-ben született, 1787-től kezdte 
oktatni az állatgyógyászatot, 1787-ben jelent meg 
németül a tanszékfoglalója, 1807-ben választották 
a dán állatorvosi egyesület külföldi tagjai sorába,
1817 volt az utolsó tanítási esztendeje, s élt éveinek 
a számában is bennefoglaltatik a 7-es. Van tehát 
bőven okunk emlékezni rá 1977-ben.
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S ch ä ch ter
A századforduló magyar orvosi közéletének közis
mert, nagy szervező tehetséggel megáldott egyéni
sége volt Schächter Miksa, aki egy időben több te
rületen fejtett ki maradandó tevékenységet. Ki
emelkedő sebészgyakorlata és oktató munkája 
mellett fontos szerepet töltött be a Magyar Orvo
sok és Természetvizsgálók vándorgyűléseinek szer
vezésében, a Gyógyászat című lap szerkesztésében 
és az Igazságügyi Orvosi Tanácsban. Az előbbiek 
mellett mara'dandó érték az orvostörténelem és a 
korral foglalkozó kutatók számára szakirodalmi, 
hírlapírói és kritikusi tevékenysége is.

Schächter Miksa 1859. augusztus 20-án szüle
tett Vácott, ahol iskolai tanulmányait végezte. Or
vosdoktori oklevelét 1881-ben a budapesti orvosi 
karon szerezte, ezután négy évig Kovács József 
klinikáján ösztöndíjas műtőnövendékként tevé
kenykedett. Itt vált kiváló sebésszé, mesterének 
Kovács professzort tekintette. Az ő hatására is
merte fel a Lister-féle aszeptikus eljárás jelentősé
gét, erről írta 1886-ban első munkáját. Pályakez
désén figyelemre méltó a műtéti seb széleinek kap
csolására, a végbélcsomók karbol-befecskendezés- 
sel való gyógyítására kidolgozott eljárása. Az elsők 
között alkalmazta hazánkban az alkoholos boroga
tást. a Bier-féle pangásos kezelést, az extenziós 
kötéseket, a gümős ízületi bántalmak napkúráját.

Ezekhez a kérdésekhez kapcsolódik szakiro
dalmi munkásságának kezdete az Orvosi Hetilap
ban, majd „A sebkezelés időszerű kérdései” cím
mel megindította sorozatát a Gyógyászatban. Eb
ben a külföldi szakirodalom szemléjét adta és itt 
bontakozott ki kritikusi tevékenysége, az értékeset 
és maradandót kiemelő bíráló művészete. Részben 
a Gyógyászatban indította el az orvostudomány 
haladását megvilágító, gyakran vitatkozó írásainak 
sorát, ami később a napilapokban is folytatódott, 
írásai mindig érdeklődésre számíthattak, mert vér
beli írótehetségét szellemesség, őszinte szókimon
dás jellemezte.

1890-ben magántanárrá habilitálták, előadásait 
heti 3 órában tartotta az I. sz. Sebészeti Klinikán. 
1902-ben az Állami Gyermekmenhely sebészeti osz
tályát vezette. Közvetlenül a halála előtt a sebé
szet rendkívüli tanárává nevezték-ki. Szakirodal
mi munkásságának kiemelkedő alkotása az 1904- 
ben megjelent „Sebészeti Gyógyítás” című könyve, 
amely a szakmai részek mellett elsősorban a kora
beli sebészeti gyakorlat kritikáját is jelentette.

Mint már említettük, tevékenységének jelen
tős területe a ..Gyógyászat" szerkesztése. 1881-től 
volt munkatársa a folyóiratnak, két esztendő múl
va főmunkatársa, 1886-tól kiadó-szerkesztője. Igé
nyes szerkesztő volt, a lapot nem kívánta az Or
vosi Hetilap ..ellenfórumává" tenni, hanem egy 
másod, sokoldalú, mindent figyelemmel kísérő 
szaklappá fejleszteni. Igényessége, elemző és kriti
kus természete rányomta bélyegét a folyóiratra, 
amelynek színvonala szerkesztősége idején jelen
tősen emelkedett.

A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók ván
dorgyűlésének munkájába is bekapcsolódott. 1885- 
től a központi választmány titkára, később az or
vosi szakosztály elnöki tisztségét is betöltötte. A 
vándorgyűléseket az orvostársadalom egészét érin
tő kérdések megvitatásának fórumaként tekintette, 
szorgalmazta — többek között — az orvosok nyug
díjának, a betegbiztosításnak és a különböző orvosi 
érdekvédelmi javaslatoknak megvitatását, a nagy- 
közönség előtt való feltárását. Az itt kifejtett te
vékenységéhez kapcsolódik az első összefoglaló, 
szintézisre törekvő magyar orvostörténeti mű meg
írását elbíráló bizottság munkája is, amelynek — 
mint választmányi titkár — maga is tagja volt. 
Nagy szerepe volt abban, hogy a díjat évekig nem 
ítélték oda senkinek, amíg méltó pályázó nem 
akadt Demkó Kálmán személyében. Bár maga nem 
volt orvostörténész, igen figyelemreméltóak bírá
latai a pályázatra beérkezett munkákról.

Tevékenységének fontos területe az Igazság
ügyi Orvosi Tanácsban kifejtett működése. Alaku
lásától kezdve huszonkét évig volt a Tanács jegy
zője. Kiváló igazságügyi orvosszakértőnek tartot
ták. A mintaszerűen működő szervezet sokban ne
ki köszönhette hírét és tekintélyét. Ezen a téren is 
jelentős szakirodalmi munkásságot fejtett ki. 1899- 
ben jelentette meg „Az orvosszakértőkhöz intézen
dő kérdések” című munkáját, majd több év tapasz
talatait összegezte az „Orvosi műhibák” (1908) cí
mű könyvében.

A sokoldalúan elfoglalt Schächter Miksa soha 
nem volt egészséges. Még 1884-ben — katonai szol
gálata idején — súlyos balesetet szenvedett, később 
tuberkulózisban betegedett meg. Az I. világháború 
alatt a 16. sz. helyőrségi kórház sebész főorvosa
ként megerőltető munkát végzett, betegsége ki
újult, amit diabetese súlyosbított. 1917. április 
30-án hunyt el Budapestén.

Kapronczay Károly dr.



Akupunktúra
Hipnotikus fájdalomcsillapítás a 

sebészetben: kritikai elemzés, az 
„akupunktúrás analgesiára” vonat
kozóan is. J. F. Ghaves, T. X. Bar
ber (Dept, of Appl. Behavioral 
Sciences, School of Dental Medi
cine, Southern Illinois University, 
Edwardsville, 111. 62 026): The
American Journal of Clinical Hyp
nosis, 1976, 18, 217—236.

Már több mint száz évre nyúl
nak vissza azok a beszámolók, 
amelyek a sebészeti célú érzéstele
nítés hipnózisos módszeréről szól
nak. E beszámolók szerint a mód
szer nagyon jól alkalmazható, 
veszélytelen, felhasználható nagy 
műtétekhez is. A szerzők — a mo
dern hipnóziskutatás két vezető 
egyénisége — áttekintik ezeket a 
beszámolókat, és megállapítják, 
hogy a leírások elemzése alapján 
az eredmények távolról sem mond
hatók olyan jónak, mint az eredeti 
közlemények konklúziói ezt állít
ják. Kétségtelennek tartják, hogy 
hipnózissal egyes személyeken lehet 
fájdalomcsillapítást elérni. Emlé
keztetnek viszont arra, hogy az al
tatószerek és lokálanesztetikumok 
megjelenése előtt is végeztek ko
moly műtéteket, és az operáltak jó 
része ezt kiállta. A belső szervek 
egy részének vágása és vongálása 
nem fáj, a műtétnek tehát gyak
ran csak kezdete és vége jár fáj
dalmas beavatkozásokkal. Általá
ban erős szelekció érvényesül a be
tegek kiválasztásában, a betegek 
kis része alkalmas az ilyenfajta ér
zéstelenítésre, a kiválasztott bete
geken viszont jók az eredmények, 
így könnyen lehet azt hinni, hogy a 
betegeken általában használható a 
hipnózis. A szerzők kimutatják, 
hogy igen nagy szerepe van a hip
nózisos fájdalomcsillapításban a 
hipnotizáló orvos és a beteg kap
csolatának, amely általában igen 
szoros, és a beteg nagyfokú bizal
mával jellemzett. Számottevő az 
előkészítés szerepe is, esetenként 
az előkészítés olyanfajta tanítási, 
ill. tanulási folyamat, mint az ún. 
fájdalommentes szülésben. Nem 
elhanyagolható, hogy a közvetlen 
műtéti előkészítéskor orálisan vagy 
injekcióban erős sedativumot vagy 
fájdalomcsillapítót is kap a beteg.

A szerzők megállapítják, hogy a 
fájdalomcsillapítók általában fe
szültség-, és szorongásoldó hatással 
is rendelkeznek, és a klinikai vizs
gálatokban kimutatható, hogy a 
szorongás és a félelem oldására al
kalmas szerek csillapítják a fájdal
mat is. A fájdalomélmény vegyes 
kvalitásokból álló érzés. A hipnózis 
pedig — mint általában a jó orvos — 
beteg kapcsolat és a jó pszicholó

giai előkészítés — szorongás- és fe
szültségoldó lehet.

A szerzők szerint a hipnózis fel- 
használása érzéstelenítésre tehát 
nem annyira jó módszer, mint hí
vei, propagálói állítják. A hipnózis
ról elmondottak érvényesek az 
akupunktúrás érzéstelenítésre,
amely az Egyesült Államokban ter
jedőben van. Igen jó eredmények
ről számolnak be, a beszámolók 
azonban anekdótikus esetközlések, 
vagy pedig szelektált csoportokon 
történt műtétek értékelései.

Kínában járt amerikai orvosok 
szerint a módszert Kínában is csak 
a betegek egy részén, és kevés he
lyen alkalmazzák. így nyilatkozott 
DeBakey, a neves szívsebész is, aki 
kínai útjai alkalmával külön fi
gyelmet fordított erre a kérdésre. 
Az USA-ban járt kínai orvosdele
gációk tagjai is óvatosan nyilatkoz
tak a módszerről, szerintük 10 beteg 
közül egy alkalmas arra, hogy fáj
dalmát akupunktúrával csillapít
sák. Egy vezető kínai orvos ki is 
jelentette, hogy az Amerikában 
folyó hírverés és divat az akupunk
túráról túlzás. A kínaiak is adnak 
a betegnek a műtét előtt nagy dó- 
zisú nyugtatót és fájdalomcsilla
pítót. A Kínában tett megfigyelé
sek szerint a betegeken láthatók a 
fájdalom vegetatív jelei, fájdalmas 
grimaszokat vágnak, időnként meg- 
vonaglanak, de többségük követ
kezetesen mondja, hogy nem érez 
fájdalmat

A szerzők végül megemlítik, 
hogy az utóbbi években néhány 
nagyon gondos kísérlet történt — 
a modern értékelési methodikák 
teljes figyelembevételével — annak 
megállapítására, okoz-e az aku
punktúra ténylegesen fájdalom
csökkenést. A hatást ezekben ki
mutatni nem sikerült.

(Ref.: Az ismert hipnóziskutatók 
végkövetkeztetése óvatos: további 
vizsgálatokat sürgetnek. Igen rész
letes, és 133 közlemény feldolgozá
sán alapuló elemzésük azonban he
lyére teszi a kérdést, megmutatja 
az akupunktúrás módszer valódi 
értékét és hatásmódjának elsődle
gesen pszichológiai, placeboszerü 
jellegét.). D .Buda Béla dr.

Acupunctura-analgesia: kísérleti 
vizsgálat. Stewart, D. és mtsai 
(University Department of Psy
chiatry, Royal Edinburgh Hospital 
Morningside Park, Edinburgh 
EH10 5HG): British Medical Jour
nal, 1977, 1, 67—70.

A szerzők a kínai acupunctura- 
analgesiában végzett műtétekről 
hallva klinikai kísérletet végeztek 
annak eldöntésére, hogy a fájda
lomérzés csökkentésében, illetve

felfüggesztésében milyen mérték
ben játszik szerépet a hypnosis.

Tizenkét fizetett önkéntvállalko- 
zóval végezték a kísérletet. Vil
lanyégővel thermalis fájdalomin
gert idéztek elő a test hat megha
tározott helyén. A fájdalmat a be
tegek előre megbeszélt érzés-qua- 
litás szerint jelezték.

A kísérleti alanyokat három vizs
gálatnak vetették alá. Először va- 
lamennyiőjükön meghatározták a 
fájdalomküszöböt. Ezután egy „va
lódi” acupuncturás kezelés követ
kezett: a tűket a klasszikus kínai 
pontokon szúrták be. Ezt követte egy 
„pseudoacupuncturás” kezelés: a 
tűk beszúrása tetszőleges helyeken 
történt (de mindegyikőjüknél azo
nos helyen), közben ismételten 
vizsgálták a fájdalomküszöböt.

A nyert adatok statisztikai fel
dolgozása során arra a megállapí
tásra jutottak, hogy az eredeti acu
puncture szignifikánsan emeli a 
fájdalomküszöböt, a fájdalomtűrő
képességet nem változtatja meg lé
nyegesen. A „pseudoacupuncturás” 
kezelés során is emelkedett a fáj
dalomküszöb, de lényegesen kisebb 
mértékben. Ezt a kezelés hypnoti- 
kus hatásával magyarázzák.

A kapott eredmények alapján 
úgy vélik, hogy az acupuncturával 
elérhető fájdalommentesség foka 
lényegesen nagyobb, mint ahogy az 
csupán a kezelés hypnotikus hatá
sával (pseudoacupunctura) magya
rázható lenne. Egyértelműen bizo
nyítottnak tekintik az acupuncture 
analgetikus hatását, amelynek — a 
nyugati medicinában lehetséges — 
felhasználási területe még további 
kutatásokra vár.

ifj. Bugyi István dr.

Szimpozion az akupunktúráról.
Bevezetés. Spring, M.: Bulletin of 
the New York Academy of Medi
cine, 1975, 51, 893—894.

Richard Nixont, az Egyesült Ál
lamok volt elnökét három ameri
kai orvos is elkísérte első kínai út
jára. Ezek az orvosok érdekes meg
figyeléseket tettek közzé az aku
punktúra kínai felhasználásáról. 
Filmeket mutattak be akupunktú
rás érzéstelenítésben végzett műté
tekről, többek között tüdőtumor 
miatt végzett pulmoneetomiákról.
E beszámolók után az akupunktúra 
alkalmazása Amerikában is elter
jedt, csaknem divat lett. Az orvo
sok véleménye megoszlik róla. Szá
mos szakember csalásnak, tudomá
nyos alapot nélkülöző módszernek 
tartja. Ezek az orvosok általában 
keveset tudnak az eljárásról. A fel
világosultabb orvosok várakozó ál
láspontra helyezkednek, sokan kö
zülük tanulmányozzák és kipróbál
ják az akupunktúrát.

A módszer tudományos értékelé
sére szükség van, a New York Aca
demy of Medicine egyik szekciója 
éppen ezért rendezte meg aku
punktúrával kapcsolatos szimpozio- 
nát 1974. október 22-én. A közölt 
előadások (ref.: lásd a következő 2.667
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referátumokat) főleg olyan szerzők
től származnak, akik az akupunk
túra pozitív és konstruktív tudo
mányos vizsgálata mellett foglalnak
állást Buda Béla dr.

Az akupunktúra anatómiája.
Dornette, W. H. L.: Bulletin of the 
New York Academy of Medicine, 
1975, 51, 895—902.

A szerző szerint az akupunktúra 
kétségtelenül reális therápiás esz
köz, amelyet kompetens és lelkiis
meretes amerikai orvosok mind 
több páciensen alkalmaznak. Az al
kalmazáshoz anatómiai ismeretek 
szükségesek. Ezekre részben a szö
vődmények elkerülése végett van 
szükség. Részben azonban azért, 
hogy a módszer valódi hatásme
chanizmusa ismeretessé váljék, 
vagyis megtudjuk, milyen pályák 
vezetik az akupunktúrával kapcso
latos ingereket.

Az akupunktúrának számos teó
riája van. Az eredeti kínai felfo
gást, amely szerint az akupunktúra 
a Yin és a Yang energiaáramainak 
egyensúlyába szól bele, ma kevesen 
osztják. Nagy tábora van annak a 
nézetnek, hogy az akupunktúra lé
nyege hipnózis. Más, kevésbé jelen
tős elméletek mellett ma mindin
kább az a nézet terjed, hogy a for
matio reticularis játszik szerepet 
az akupunktúra hatásában. Ezt 
Wall és Melzack ún. kapu-elmélete 
(gate theory) valószínűsíti, amely a 
fájdalomérzésekkel kapcsolatosan 
ma a leginkább elismert felfogás.

A hagyományos kínai források 
365 akupunktúrás pontot írnak le a 
testen, e pontokban az érzékelő re
ceptorok nagy száma található. Fel
tételezhető, hogy az akupunktúra ál
tal keltett ingerület az A és В típu
sú idegrostokon a gerincvelő sub
stantia gelatinosa nevű állományá
ba vezetődik, és a Wall—Melzack 
elmélet — bonyolultsága miatt itt 
nem részletezendő — magyarázata 
szerint gátolja a fájdalomingerek 
továbbvezetődését. Az elmélet ere
deti „egykapus” felfogását Melzack 
később „többkapus” változatra mó
dosította. a thalamusban is feltéte
lezett egy olyan átkapcsolási állo
mást, amelyet az akupunktúra gát
lás alá képes helyezni.

A szerző Melzack módosított fel
fogása alapján bonyolult pályaösz- 
szeftiggéseket rajzol meg. amelyek 
az akupunktúrás hatás magyará
zatára alkalmasak.

A szerző gondoltmenetének kö
vetkeztetés című részében kifejti, 
hogy nézcJa felit*vés, am elyet 
lenlegi eszközeinkkel bizonyítani 
nem tudunk. Nem tudjuk viszont 
megcáfolni sem. A szerző végül --  
bevezető soraihoz hasonlóan — is
mételten hitet tesz amellett, hogv 
az akupunktúra tényleges gyógy
mód, és alkalmazásra érdemes, 
amelyet még tovább kell kutatni.

Buda Béla dr.

Az akupunktúra és a neurofizio- 
Iógia. Fleck, H.: Bulletin of the
New York Academy of Medi'cine, 
1975, 51, 903—913.

A szerző szerint az akupunktúra 
mindinkább használatos, bár ötezer 
éves története során senki sem 
tudta megmagyarázni hatásmecha
nizmusát. Márpedig a modern me
dicinában való elfogadásához kel
lene, hogy e mechanizmus leírható 
legyen a korszerű betegségtan, élet
tan és neurofiziológia koncepciói
ban.

Már folyik a kutatás a módszer
rel kapcsolatban, egyelőre azonban 
csak a hatásával összefüggésben. 
Ezeknek a kutatásoknak a kezelt 
személyek közléseire kell hagyat
kozniuk, amelyek sok esetben meg
bízhatatlanok.

A szerző elemzi az akupunktúra 
közvetlen neurális hatását, és a 
neurofiziológiában használatos mik- 
roelektródás módszerekkel ha
sonlítja össze. Mikroelektródás 
vizsgálatok analógiái segítségével 
megpróbálja megállapítani, milyen 
fajta és erősségű impulzus is kelet
kezik a tű beszúrásakor.

Kimutatja, hogy lehetséges, hogy 
az akupunktúrás szúrások nagy
frekvenciájú kisüléseket váltanak 
ki, amelyek viszonylag hosszú ideig 
tartanak csökkenés, adaptáció vagy 
kifáradás nélkül, és ezek a kisülé
sek az érző rostok minden típusá
ban létrejöhetnek.

A szerző is Melzack és Wall el
méletét hívja segítségül a magya
rázathoz, ezt a gyakrabban haszná
latos megnevezéssel — gate-cont
rol hipotézis vagy pain-suppression 
hipotézis (kapu-kontroli vagy fáj
dalom-elfojtás) — említi, és első
sorban azt a változatát veszi figye
lembe, amelyet Wall legutóbbi — 
1973-ban megjelent — módosítása 
kialakított. A szerző az elmélet 
nyomán az akupunktúrás hatást 
értelmezhetőnek tartja.

Az akupunktúra megismeréséhez 
azonban szerinte további neurofi- 
ziológiai vizsgálatok szükségesek. 
Gondolatmenetét alkalmasnak tart
ja arra, hogy ennek alapján a to
vábbi vizsgálatok tervei kialakítha
tók legyenek. Szerinte feleletet kell 
kapni arra a kérdésre, hogy az aku
punktúrás stimuláció képes-e el
fojtani a fájdalomkeltő elektromos 
vagy kémiai ingerlést, és ha igen, 
lényeges-e, hogy az akupunktúrás 
stimuláció az akupunktúrás ponton 
történjék, vagy a fájdalom keletke
zési területén bárhol történhet. 
Hasonló kérdés az, hogy a macskák 
elektroencephalogramjának ala
csony frekvenciájú külső ingerlés
sel történő szinkronizációja létre
hozható-e emberen; ha igen ké
pes-e az akupunktúra elfojtani a 
kiváltott potenciálokat.

A szerző szerint az akupunktúra 
helyét a modern medicinában csak 
akkor tudjuk helyesen megítélni, 
ha ezekre a kérdésekre pontos vála
szokat tudunk adni.

Buda Béla dr.

Az akupunktúra gyakorlati orvosi 
vetületei. Spring, M.: Bulletin of 
the New York Academy of Medi
cine, 1975, 51, 914—921.

A szerző leírja az akupunktúra 
eredeti kínai módszertani elveit, 
alkalmazásának technikáját, idéz 
olyan vizsgálatokból, amelyek vala
melyest fényt vetnek az idegéletta
ni hatásmechanizmusra. Részlete
sen beszámol a szövődményekről, 
amelyek csak durva módszertani 
hibák mellett fordulhatnak elő, és 
rendszerint múló természetűek. 
Külön kiemeli, hogy a sima fel
színű tű könnyen és tökéletesen 
sterilizálható, mert nincs benne 
olyan üreg, mint az injekciós tű
ben, amelyben idegen anyag ma
radhat vissza, nem áll tehát fenn a 
veszélye a hepatitis feretőzésnek, 
állítása szerint ilyent nem is észlel
tek sehol sem.

Részletesen elemzi az indikáció
kat. Legfőbb indikációs terület a 
fájdalomcsillapítás, krónikus fáj
dalmak esetében. Főleg mozgás- 
szervi, ízületi betegségekben indi
kált az eljárás, van azonban más, 
szélesebb indikációs köre is, külö
nösen a sebészeti fájdalomcsilla
pításban. Statisztikákat idézve jó
nak tartja az eredményeket, össze
sített adatai szerint a befejezett 
kezelésekben jó vagy kitűnő ered
mények 50%-ban érhetők el.

A szerző említést tesz arról, hogy 
a placebó-kezelések 40%-ában is 
hasonlóan jó vagy kitűnő ered
ményt lehet elérni, a 10% többletet 
szignifikánsnak, fontosnak tartja, 
Szerinte az akupunktúra előtt nagy 
jövő áll, széliében fogják használni 
a sebészetben olyan esetekben, 
amelyekben az anaesthesia ellen- 
javallt, használni fogják muszku- 
loskeletális betegségekben, és min
den olyan esetben, amelyben más 
kezelési módok csődöt mondanak. A 
szerző bízik abban, hogy az aku
punktúra módszerét a jövőben az 
orvosegyetemeken is fogják taní-
tan*' Buda Béla dr.

Akupunktúra: sebészeti vonatko
zások. Sechzer, P. H., Leung, S. J., 
Bulletin of the New York Academy 
of Medicine, 1975, 51, 922—929.

A krónikus fájdalom számos or
vosi szakág számára jelent nehéz 
problémát, éppen ezért az Egyesült 
Államokban kialakultak ún. fájda
lomkezelő centrumok, amelyekben 
különböző szakmák képviselői mű
ködnek együtt a nehezen leküzd
hető fájdalmak therápiájában. Az 
egyik ilyen centrum, amelynek an- 
aesthesiológus munkatársai írták 
ezt a cikket, a Brooklynban mű
ködő Maimonides Medical Center, 
amely gyógymódjai közé beiktatta 
az akupunktúrát is. Elsősorban a 
sebészeti jellegű fájdalmakkal fog
lalkoztak. Az akupunktúrás kezelé
sek eredményeit jónak tartják. Le
írják az alkalmazott módszereket, 
megadják a beszúrási pontokat, és 
táblázatokban mutatják be ered



ményeiket. Összesen több mint 200 
beteg esetében végeztek akupunk- 
túrás kezelést, teljes fájdalomcsil
lapítást akupunktúrával csak kevés 
esetben sikerült elérniük, 60—90", u- 
ban azonban a fájdalom jelentősen 
enyhült. Legjobb eredményeket 
rheumatoid arthritis okozta fáj
dalmakban értek el, de jók az ered
mények osteoarthritisben is. Or- 
thopéa eredetű fájdalmak csillapí
tása is jól sikerült akupunktúrával. 
Sikerült akupunktúrás érzéstelení
téssel sérvműtéteket is végezniük.

(Ref.: Az akupunktúráról szóló 
szimpozion referált közleményei 
láthatólag elfogultak a módszer ja
vára. A hatásmechanizmus magya
rázatában feltevésekre, spekulá
ciókra hivatkoznak, „miközben a 
módszer hatékonyságát adottnak, 
bizonyítottnak tekintik. A gyakor
lati eredményekről szóló beszámo
lók kontrollálatlanok, és elsősorban 
olyan állapotokban számolnak be 
sikerekről, amelyekben a placebó- 
kezelések effektusa közismerten 
nagy. A kritikusan gondolkodó ol
vasónak a közlemények maguk he
lyett beszélnek és világosan mutat
ják, hogy az akupunktúra hatása 
kontrollcsoportos, lehetőleg vak- 
próbás vizsgálatok nélkül nem ítél
hető meg megfelelően, és mind
addig, amíg ilyen adatok nem áll
nak rendelkezésünkre, a módszer 
nem tekinthető többnek, mint pla- 
cebóeljárásnak, amelyet esetleg még 
a jelenlegi divathullám szuggesztív 
befolyása is elősegít.)

Buda Béla dr.

Az acupunctura az urológus 
szemszögéből. Bauer. К. M. (Uro- 
log. Abteilung, des Stadt. Kranken
hauses Rosenheim): Medizinische 
Welt, 1974, 25, 1795—1799.

Mindössze húsz éve, hogy az 5000 
éves kínai lűszúrásos gyógymód 
európai — először francia, majd 
osztrák — renaissance-át éli. A 
szerző véleménye szerint a módszer 
sikeres alkalmazásához szoros 
együttműködésre van szükség, az 
acupuncturában jártas szakember 
és egy specialista — jelen esetben 
urológus között. Véleménye szerint 
egyetlen esetben sem lehet azon
ban egy bizonyos suggestiv pla- 
cebo-hatást kizárni (pl. vesecolica 
esetében alkalmazott intracutan 
..quadli").

Napjainkban már specilizált in
tézetek is működnek (pl. Bécsben), 
amelyek munkája nagyban hozzá
járult ahhoz, hogy a tradíciókon 
nyugvó gyógymódot a misztifiká
ciótól megszabadítsa és a vele kap
csolatos ismereteket reális alapok
ra helyezze.

A szerző vizsgálatai során a 
diagnosztikus eljárásokkal nem 
foglalkozik. A mai ismeretek sze
rint megkülönböztetnek egy klasz- 
szikus test-acupuncturát és egy (kí
nai) fül-acupuncturát.

A primitív acupunctura vagy „lo- 
cus-dolendi acupunctura” alkalma
zásakor a tűt a fájdalmas terület

felett szúrják be, majd néhány perc 
múlva eltávolítják. A különböző 
szervek fájdalmai esetében a hatá
sos pontok helyét topographikusan 
meghatározták, felállították a ja
vallatokat. A pontok ún. meridiá
nokon helyezkednek el. Az ener
giák áramlása egyensúlyának fel
borulása okozza a szervek megbe
tegedéseit.

A bizarr lefutású meridiánok tu
dományos methodusainkkal nem 
ellenőrizhetők. Bischko véleménye 
szerint a meridiánok tulajdonkép
pen az egykori embryonalis 
segmentek határfelületei.

A megkeresendő pontokat a bőr
ellenállás mérésével lehet ponto
san lokalizálni. A tűket (az arany tű 
a kínai felfogás szerint ionizáló, az 
ezüst nyugtató, az acél indifferens 
hatású) a pontok centrumába kell 
beszúrni 2—8 mm mélyen. Egy-egy 
kezelés alkalmával maximálisan 14 
tű beszúrása indokolt, amelyek 5— 
10 percig maradnak helyükön. A 
kezelések között 5—7 nap telik el, 
összesen 15 kezelés végzendő, rönt
gen- vagy rádium-sugárzás után 
legalább 6 hónapot, fürdőkúra után 
legalább 1 hónapot kell várnunk 
az acupuncturás kezelés elkezdé
séig. Heterohormon, cortison és 
thyreostaticumok a tűszúrások ha
tásosságát csökkentik.

A klasszikus acupuncturát a kö
vetkező kórformák esetében alkal
mazzák: ejaculatio praecox, poten
cia-zavarok, vesecolikák, abacteria- 
lis chronikus cystitis, functionalis 
dysuria, pollakisuria, hólyagtenes- 
mus, enuresis nocturna, ischialgi- 
form fájdalmak (infiltráló prostata- 
és hólyagtumorok) eseteiben.

A kínai fül-acupuncturával vala
mennyi, az acupunctura számára 
alkalmas betegség gyógyítása a fül
kagyló megfelelő pontjaiba szűrt 
tűkkel történik. Ebben az esetben 
nem a megváltozott energetikai vi
szonyok helyreállítása történik a 
klasszikus felfogás szerint, hanem a 
megfelelő szerveknek a fülre ki- 
vetítődő zónáinak, ill. pontjainak 
ingerlése. Míg a klasszikus kínai 
test-acupuntura során a kezelések 
rendszerint kétoldalon történnek, 
addig a fül-acupunctura kifejezet
ten előnyben részesíti a homolate- 
ralis fülkagylón végzett kezelést. 
Néhány kínai szerző kifejezetten 
előnyösnek tartja a bal fület, mert az 
a domináns bal hemisphaeriumnak 
van alárendelve (ugyanezen okok 
miatt bal kezeseknél a jobb fül). A 
francia iskola saját módszerével 
végzi az oldalmeghatározást.

A tűk függőlegesen a fülkagy
lóba szúrva, 20—30 percig a helyü
kön maradnak, idült betegségekben 
néhány óráig. A kezelés naponta 
folytatandó, összesen tíz napon át.

Míg a szerzők az operációs acu- 
punctura-analgesiát nem alkalmaz
zák, úgy vélik, hogy cystocopiánáJ 
és prostata-tűbiopsiánál nagyon ha
tásos, analgetizáló hatású lehet és a 
helyi nyálkahártya anaesthesiával 
kombinálva rövid narcosist pótol
hat.

A szerző a továbbiakban részle
tesen ismerteti a hatásos pontokat 
d különböző kórállapotokban. Az 
analgetizáló hatást kielégítőnek 
tartja. Sikerrel alkalmazzák cysto- 
urethroscopiák, kő-extractiók, hó
lyagdaganat próbaexcisiója végzé-

A szerző összefoglalásában meg
jegyzi, hogy bár eseteik száma ke
vés, de feltétlenül hasznosnak tart
ja az acupunctura alkalmazását és 
további ellenőrzést javasol. Elő
nyeit taglalva kiemeli, hogy például 
az acupunctura-analgesiában vég
zett ambuláns cytoscopiák, prosta- 
ta-biopsiák után a beteg azonnal 
gépjárművezetésre alkalmas álla
potban hagyhatja el a vizsgálóhe
lyiséget.

Végezetül az eljárás legnagyobb 
veszélyét abban látja, hogy az eset
leg pontos diagnosis nélkül végzett 
gyógykezelés során az alapbetegség 
rejtve maradhat, progrediálhat. 
Ezért kezelés előtt a szabatos diag- 
nosist alapvetően fontosnak tartja.

ifj Bugyi István dr.

Az elhízás acupuncturás kezelése.
Mok, M. S. és mtsai (Harbor Gen.
Hosp., Univ. of California, Los 
Angeles): American Journal of Cli
nical Nutrition 1976, 29, 832—835.

Az acupunctura fájdalomcsilla
pító hatását Kínában több ezer éve, 
Európában kb. 300 éve ismerik, 
obesitas kezelésében való fölhasz
nálása azonban újkeletű. Újkeletű 
volta magyarázza, hogy — noha al
kalmazása főleg az Egyesült Álla
mokban gyorsan terjed —, hatás- 
mechanizmusáról, egyáltalán tény
leges hatásáról igen keveset tu
dunk. A szerzők vizsgálatukban a 
fenti kérdésekre kerestek választ, 
részben 24 elhízott betegük keze
lése kapcsán, részben az eredmé
nyek állatkísérletes eredményekkel 
történő összehasonlítása alapján.

A megfigyelésben résztvevő ön
ként vállalkozó betegek súlya 5— 
33%-kal haladta meg az ideális 
súlyt. A vizsgálat idején, ill. azt 
közvetlenül megelőzően anorexigen 
szereket, thyreoideát, ill. egyéb az 
elhízást javító gyógyszert nem 
szedtek. A betegek (23 nő, X férfi) 
megfigyelését 5 periódusra osztot
ták föl. mindegyik 3—3 héten át 
tartott, s az egyes periódusok végén 
testsúly méréssel ellenőrizték a fo
gyás mértékét. Az első két időszak 
az acupunctura nélkül elért test
súlyváltozást mutatta, míg a 3.,
4. és 5. időszak súly változása a ke
zelés hatásosságát demonstrálta.
Diétás tanáccsal nem látták el a 
betegeket, s nem világosították fel 
őket az egyes acupuncturás szúrási 
helyek hatásosságáról vagy inef- 
fektivitásáról sem. Az egyes szúrási 
pontokat rajzok segítségével mutat
ják be. Eszerint korábbi vizsgála
tokban hatásos pontként szerepelt 
a külsőfül antitragusának. ill. heli- 
xének egy-egy pontja, míg inaktív 
pont volt a helixnek más területe.
A hatás fokozása érdekében arra 

' kérték a betegeket, hogy 30 perc- 2669



cel az étkezések előtt néhány per
cen át nyomják meg kissé a már 
beszúrt tűket; ezzel a restimulatiós 
eljárással csökkenthető a vizsgált 
személy tűszúrás iránti habitua- 
tiója.

A kezelés során infectio (a tűk 
előírásszerűén sterilizáltak voltak, s 
alkalmazásuk is steril körülmények 
között történt), gyulladás, chond
ritis nem jelentkezett; ha egy-egy 
tű idő előtt kiesett, azonnal egy 
másikat helyeztek vissza a helyé
re. A betegek különösebb kellemet
lenségről a kezelés során nem szá
moltak be. Az étvágy-éhség érzetét 
a kezelés különbözőképpen módo
sította: volt, aki nem észlelt válto
zást, máskor korai telítettség érze
tet okozott; általában azonban az 
étvágyat csökkentő hatást tapasz
taltak,

A tűszúrásokat részben unilate- 
ralisan, részben bilaterálisán alkal
mazták korábban is „acupuncturás 
helynek” értékelt, s az obesitast 
kedvezően befolyásolónak tartott 
pontokon, részben olyan helyeken, 
melyeket korábban obesitas szem
pontjából hatástalan (inaktiv) 
pontnak minősítettek. Bár az ét
vágy tekintetében mutatkozott elté
rés, a testsúly csökkenésben — kü
lönböző helyen történt ingerlés 
mellett — különbséget nem talál
tak. A szerzők állatkísérletes vizs
gálatai a human tapasztalatokkal 
minden tekintetben korrelálnak, 
így azon a véleményen vannak, 
hogy az acupuncture az elhízás 
therápiájában számottevő szerepet 
nem játszik. Winkler Gábor dr.

Az akupunktúra-analgesia ncu- 
rophysiologiai magyarázata tonslll- 
ectomiákban és nagyobb műtétek
ben. H. Leicher (Mainz): Laryng. 
Rhinol. 1975, 54, 279—290.

Az akupunktúrával többszörös 
ingert alkalmazunk a bőr és bőr
alatti kötőszövet érző idegeire. Ez 
az inger az idegvégződések szoros 
összefonódása miatt egyidejűleg 
éri mind a cerebrospinalis ideg érző 
rostját, mind a Sympathikus és 
parasympathikus rostokat. A lassan 
vezető fájdalomérző rostokat (C- 
rostok) működésében gátolja a 
gyorsan vezető А-béta és A-delta 
rostokat (a nyomás, vibratio és fa- 
rádos áramot vezető rostokat) ért 
inger. így a perifériát ért fájdalom
érzést (műtéti fájdalmat) egy alkal
mazott második inger gátolja vagy 
modulálja az agykéregbe vezető ér
ző pályán a különböző synapsiso- 
kon, különösen a gerincvelő sub
stantia gelatinosajában. Keidel, 
Raich és Albrecht szerint a fájda
lom ingert a vibratio vagy más 
„rivalizáló” inger 50%-ban elfedi. 
Az akupunktúra továbbá a liquor- 
ban emeli a noradrenalin és sero
tonin koncentrációt. Mindkét bio
gen amin úgy hat, mint állatkísér
letben végzett analgesiában az agy
kamrába mesterségesen bevive. A 
szerző részletesen kifejti a noradre- 
nalin, serotonin és acetylcholin 

2 6 7 0  akupunktúrában játszott szerepét.

Végezetül egy tragikus eset kap
csán felhívja az akupunktúra okoz
ta fájdalomcsillapítás veszélyére a 
figyelmet. Egy 23 éves nőbeteget 
heveny középfülgyulladása miatt 
akupunktúrával kezeltek, ez a he
ves fájdalmat azonnal megszüntet
te. Ugyanaznap este fájdalom nél
kül spontán perforatio jött létre. A 
betegség 4. hetében ismét erős lük
tető fülfájdalom lépett fel. 3 újabb 
akupunktúra a fájdalmat telje
sen megszüntette, de a fájdalom fi
gyelmeztető jelét is kikapcsolta. 1 
héttel később a beteget előrehala
dott otogen meningitis miatt, mori
bund állapotban szállították a kli
nikára, ahol már nem sikerült 
megmenteni. ТоШ у sándor dr

A ehronikus fájdalom acupunc- 
lurás kezelése. Lee, P. K. és mtsai 
(University of Florida College of 
Medicine): JAMA, 1975, 232, 1133— 
1135.

A szerzők 979 acupuncturás ke
zelést végeztek 261 ehronikus fáj
dalomban szenvedő betegen. A kí
sérletekből kizárták a narcomániás 
betegeket, vagy ha a fájdalom meg
szüntethető volt valamilyen, addig 
még nem alkalmazott módszerrel. 
A kísérletekkel tulajdonképpen két 
kérdésre kerestek választ: 1. csök- 
kenti-e az acupuncturás kezelés a 
ehronikus fájdalmat? 2. a specifikus 
(„klasszikus”) vagy nem specifikus 
pontokon történő beszúrás befolyá
solja-e az eredményt?

A vizsgálatok során a legkülön
bözőbb fájdalom csillapítására pró- 
pálták ki az eljárást (osteoarthri
tis, rheumatoid arthritis, fejfájás, 
spondylitis, trigeminus neuralgia 
stb.). A betegeket két nagy csoport
ra osztották, majd kontroll szem
pontjából további alcsoportokra. A 
fájdalom intenzitásának csökkené
sét a betegeknek egy 0, 25, 50, 75 és 
100% -os rovatozású skálán kellett 
megjelölniük. (Rákérdeztek az eset
leges fájdalomfokozódásra is.)

A kísérletsorozat végén a követ
kező conclusiókat szűrték le. A fáj- 
beszúrási pontok helye („klasszi
kus” vagy önkényesen választott) 
nem játszik szerepet. Az ismételt 
kezelésekkel a fájdalomcsillapító 
hatás fokozódik. A betegek több
sége (54%) az első. egymást követő 
négy kezelés után a fájdalom erős
ségének 75%-os csökkenéséről szá
molt be. A betegeknek csupán 
18%-ában volt megfigyelhető tartós 
jó eredmény, ami úgy is megfogal
mazható, hogy a betegek 18%-a 
reagált kedvezően az acupuncturás 
kezelésre. A kezeléssel kapcsolatos 
szövődmény (amelyekről más szer
zők már beszámoltak) nem fordult 
elő.

A szerzők végső megállapítása: 
a) beszúrási pont nem lényeges, b) 
placebo-hatással is számolhatunk, c) 
csak gyér számú esetben volt tartós 
és eredményes az acupuncturás 
kezelés. i/j. Bugyi István dr.

Acupuncturás szövődmény.
Schlenker, G„ Huegel, A. (Chirur
gische Abteilung des Kreiskran
kenhauses 7200 Tuttlingen, Schös- 
seweg, 10): Dtsch. med. Wschr.. 
1976, 101, 241—243.

A szerzők az acupuncture térhó
dításának. a többé-kevésbé ismert 
kínai elképzelések ismertetése után 
egy 53.éves nőbeteg esetét írják le. 
A jó általános állapotban levő be
teg méhrákja miatt sugárkezelés
ben részesült és „idegességében 
szenvedett. Emiatt háziorvosa acu
puncturás kezelést végzett. Az 
egyik kezelés során a jobb mellkas 
területén, elöl elvégzett intercosta
lis beszúrás után a beteg légszomj
ról és hirtelen támadt nagy fájda
lomról kezdett panaszkodni. Az or
vos a beteget azonnal kórházba 
szállította. A kórházban készült 
rtg-felvételen a jobb mellkasiéi 
részleges pneumothoraxa és a felső 
lebeny collapsusa volt látható. A 
középső és alsó lebenyen nem volt 
pathologiás eltérés. A másnap ké
szített kontroli-felvétel a pneumo
thorax fokozódását jelezte: a col
lapsus az alsó lebenyre is kiter
jedt. Jelentős mediastinum eltoló
dás nem volt megfigyelhető. Az 
elülső második intercostalis és az 
axillaris vonalban a hátsó 9. és 10. 
borda között behelyezett Bülau- 
drainage-ra a tüdő teljes mérték
ben kitágult. A továbbiakban a be
teg zavartalanul gyógyult.

Az eset elemzésekor a szerzők 
felvetik, hogy az acupuncturás tű 
beszúrásakor is juthatott levegő a 
mellkasba. Ebben az esetben azon
ban a tű eltávolítása után a levegő 
mennyisége nem szaporodott volna. 
Mivel az acupuncteurök gyakran 
szólítják fel pácienseiket köhögés
re, felmerül a lehetősége egy em- 
physemás bulla spontán megrepe- 
désének is. A szerzők a legvalószí
nűbbnek mégis inkább iatrogen ár
talmat, a fali és zsigeri mellhártya 
sérülését tételezik fel (teljes joggal!

7 e ifj. Bugyi István dr.

Az acupunctura tudományos 
megítélése. Porkert, M. (Institut 
für Ostasienkunde der Univ. Mün
chen) : Münchener Medizinische 
Wochenschrift 1976, 118, 421—424.

A 60-as évek vége óta, mind a 
szak-, mind a köznapi sajtóban 
megszaporodtak az acupuncturával 
foglalkozó közlemények. Főleg két 
kérdésre térnek rendszeresen visz- 
sza: e gyógyeljárás ősi, a régi kínai 
orvoslásban gyökerező eredetére, 
ill. az acupunctura mai, „tudomá
nyos” gyógyításunkban elfoglalt 
helyére. S ez a két kérdés, melyet 
e gyógymód megítélésekor szem 
előtt kell tartanunk. Számottevő 
eredmény ui. csak akkor várható, 
ha alkalmazása az eredeti leírások
nak megfelelően történik. Ennek el
sajátítása azonban rendkívül ne
héz, nem elég a kínai nyelv és írás 
tökéletes ismerete, ismerni kell az 
ősi kínai leírások speciális philolo- 
giáját, s az elméleti tudás elsajátí-



tását sok gyakorlásnak kell követ
nie. A ma Nyugat-Európa szerte 
hozzáférhető „szakkönyvek” leg
jobb esetben harmad-hatodkézből 
íródtak, s ez az eredeti leírások je
lentős színvonalcsökkenését jelenti!

Az acupunctura név egyébként 
európaiak kitalálta elnevezés, 
az „acus” =  tű, „pungere” - szúrni, 
szavakból származik, a XVII. szá
zad vége óta használják. A valódi 
tűszúrásos gyógyeljárás azonban 
sokkal általánosabb jelentésű, sem
mint azt a mai európai közfelfogás 
tükrözi. Ennek az értelmezésnek a 
„chen-chiu” azaz „acéltűszúrások” 
név felel meg, mely kiegészítő the- 
rápia szerepét tölti be, s az ún. külső 
(kívülről történő) therápiás eljárá
sok legfontosabbika.

Egy gyógymód hatásossága attól 
függ — egyéb fontos tényezők mel
lett —, helyes indicatio alapján 
történt-e alkalmazása. Ismert kór
ok esetén causalis therápiát kell 
folytatnunk: acut bacterialis fertő
zés, a szervek megbetegedései eset
tén specifikus kezelésre kell töre
kedni. Azokban a betegségekben 
azonban, amelyek ugyan somatikus 
alappal rendelkeznek, de functio
nalis tényezők, ill. környezeti hatá
sok, constitutionalis adottságok le
folyásukat jelentősen befolyásolják, 
chronikusan fönnállnak — a tisz
tán oki therápia nem vezet célra.

Ezekben az esetekben nyilvánul
nak meg legjobban az acupuncturás 
gyógymód lehetőségei. A functiók 
mozgáskészség, a dynamikus és 
psychés működések induktív syn
thesis útján állnak helyre. Ugyanez 
megfogalmazható úgy is, hogy csak 
az induktív synthesis képes e func
tiók helyreállítására. A nyugat
európai orvostudomány eausalana- 
litikus szemléletével a kínai orvos
lás induktivsynthetikus szemlélete 
áll szemben. A kétféle alapelv 
szembenállása látszólagos, valójá
ban kiegészítik egymást.

A szerzők a közlemény további 
részeiben konkrét példákon mutat
ják be egyes megbetegedések e két 
eltérő szemléletmódon alapuló 
megközelítési módját, ismertetik az 
acupuncturás kezelések különböző 
válfajait, foglalkoznak a tűszúrásos 
érzéstelenítés prob’ematikájával.

Winkler Gábor dr.

Használ-e az akupunktúra?
Newsweek, 1975. July 21., p. 40.

A modern medicinában az aku
punktúra hatékonysága komoly 
vita tárgya. Az eljárás divatos lett, 
betegek kedvelik és igénylik, ha
tásmechanizmusának magyarázatá
ra új neurológiai elméletek szület
tek. korszerű hatásellenőrző vizsgá
latok azonban eddig nem történ
tek.

Most Jerome H. Modell vezeté
sével az University of Florida Col
lege of Medicine és a Gainesville, 
Fla. Veterans Administration kór
ház munkacsoportja vállalkozott 
erre a feladatra. A vizsgálatba 261 
beteget vettek be, mindegyik olyan,

krónikus, szervi eredetű fájdalom
ban szenvedett, amely nem reagált 
a hagyományos kezelési módszerek
re. Mindegyik beteg négy egymást 
követő napon akupunktúrás keze

lést kapott. A kezelést a módszer 
ismert szakértője, Peter Ky Lee kí
nai orvos végezte, aki az akupunk
túrát Taiwanban tanulta. A betege
ket két egyforma csoportra osztot
ták. Az egyik csoport az eredeti, 
ősi kínai előírások szerint, tehát 
„lege artis” kapta a szúrásokat. A 
másik csoport betegei ugyanannyi 
szúrást kaptak, de véletlenszerűen 
választott helyekre. Ez utóbbiról a 
betegek természetesen nem tudtak 
ők úgy tudták, hogy „igazi” 
akupunktúrás kezelésben része
sültek.

Mindkét csoport egyformán jól 
reagált a kezelésre, az eredmé
nyekben a két csoport között kü
lönbség nem volt. Mindkét csoport
ból a betegek 2/3-a azt állította, 
hogy fájdalmai 50—100%-kal csök
kentek. Egy hónap múlva azonban 
mindegyik csoportban csak a bete
gek 35°/0-a érezte ugyanezt, vagyis 
minősítette a javulást tartósnak. Ez 
az eredmény megegyezik a placebo- 
effektussal, ilyen javulási százalé
kot mindenféle divatos, orvosok 
által végzett kezeléssel el lehet 
érni.

A vizsgálók tehát az eljárást pla- 
cebo-értékűnek tartják, nem állít
ják azonban, hogy az orvosi gyógy
módok között nincs helye, hiszen 
ha a kezeléssel szemben rezisztens 
krónikus fájdalmak eléggé jelenté
keny hányadában valamit is segí
tenek, érdemes az akupunktúrát 
megpróbálni.

(Re/.: Az akupunktúra kérdésé
ben nagyon tárgyilagos írás a 
Newsweek nemzetközi hírmagazin 
orvostudományi rovatában jelent 
meg. A cikk szerint a vizsgálatot 
szaklapban is közzéteszik. Addig is a 
cikket érdemesnek látom referálni, 
mert információs anyaga hozzájá
rulhat, hogy tisztábban lássunk az 
akupunktúra ellentmondásos prob
lematikájában.) Buda Ш а  dr_

Sir William Osler és az aku
punktúra. Ilza Veith (University of 
California, San Francisco): Bulle
tin of the New York Academy of 
Medicine, 1975, 51, 393—400.

A szerző — az ősi kínai orvostu
domány kutatója és az akupunk
túra híve — meglepve fedezte fel 
Osler híres „Principles and Practi
ce of Medicine” című könyvének el
ső, 1892-ben megjelent kiadásában, 
hogy a neves belgyógyász már tu
dott az akupunktúráról, és könyvé
ben többször is írt róla. A könyv 
tárgymutatójában az akupunktúra 
szó gyakran olvasható, a hivatko
zások nagyobb részében azonban a 
tárgymutató készítőjének tévedésé
ről van szó, ő ugyanis e fogalom alá 
sorolta a különböző folyadékgyüle- 
mek punctióját is. Van azonban a 
könyvben utalás a valódi akupunk
túrára is. Ezt Osler nem kínai for

fásból vette, hanem egy angol előd
jének, Sydney Ringer-nek könyvé
ből és személyes közléséből. Osier a 
deréktáji izmok és az ülőidegek 
fájdalmára ajánlotta az akupunktú- 
rás kezelést leginkább. Az izom- 
fájdalom esetében a fájós izomba tű 
szúrását ajánlotta. Ugyancsak az 
idegbe hatoló szúrás is a javaslatai 
közé tartozott az ülőideg fájdalma 
ellen. Azt ajánlotta, hogy a tűt — 
közönséges injekciós tűt — 15—20 
percig hagyják benn a fájós helyen. 
Osler egy ideig maga is gyakorolta 
ezt a módszert. Később — egy kel
lemetlen kudarc után — felhagyott 
vele. A Montreal General Hospital 
egyik igazgatótanácsi tagjának, mil
liomosnak kezelésére hívták meg. 
Az előkelő páciens derékfájását az 
izmokba mélyen beszúrt tűvel pró
bálta kezdeni. A beteg minden 
egyes szúrás után hosszasan károm
kodott, majd egy idő múlva felug
rott és otthagyta neves doktorait. 
Erről az epizódról Cushing számol 
be emlékirataiban (nemcsak ő és 
Osler történelmi személyiség, az 
említett Ringer nem más, mint a 
Ringer-oldat atyja). A szerző sze
rint Osler nem ismerte közvetlenül 
a kínai akupunktúrát, mert akkor a 
szúrásokat másképp végezte vol
na. Egyébként az Osler által alkal
mazott módszer nem veszett ki a 
gyakorlatból, ismeretes, hogy John 
F. Kennedyt is így kezelték. Ke
zelőorvosa először procaint fecsken
dezett be az izmokba, majd észlel
te, hogy a fiziológiás só hatása épp 
oly jó, végül „száraztű” kezelést 
vezetett be, és már maga a szúrás is 
enyhítette az elnök hátfájását, 
amely második világháborús sérü
léséből eredt.

(Ref.: A szerző az akupunktúra 
híve, közleménye ennek ellenére 
azt a véleményt erősíti meg, hogy 
az akupunktúra gyakorlatilag nem 
más, mint egyike a sokféle placebo 
kezelésnek, ill. lárváit szuggesztív
módszernek.). n , ,Buda Béla dr.

Akupunktúra alkalmazása szü
lésmegindításra. Sztyepanov, V. Sz. 
és mtsai (Összövetségi Szülészeti és 
Nőgyógyászati Tudományos Kutató 
Intézet, Moszkva): Akusersztvo i 
ginekologia. 1977, 5, 19—23.

A gyógyszeres szülésmegindítás 
egyik módszere sem tekinthető 
ideálisnak. A szerzők gyógyszer- 
mentes fájáskeltés céljára az 
utóbbi időben egyre nagyobb teret 
hódító akupunktúrát választották. 
Ez a hatáspontok megválasztásától 
függően ingerlő vagy fékező hatást 
vált ki.

70 terhes esetében alkalmaztak 
akupunktúrát szülésmegindítás cél
jából a terhesség 28—43. hetében. 
Az akupunktúra kezdetéig fájáste
vékenység egy esetben sem volt, 8 
esetben prolongált időelőtti burok
repedés volt. A rendszeres kontrak
ciók az akupunktúra megkezdése 
után 5—50 perccel jelentkeztek. A 
szülés időtartama először szülők
nél 11,7, ismételten szülőknél 8,2



óra volt. Pathologiás vérveszteséget 
(400—600 ml) 12 esetben regisztrál
tak. Az akupunktúra idején a va
júdók nyugodtak voltak, a kontrak
ciók közötti szünetben szendereg- 
tek. A szülés alatti fájásokat 
könnyen elviselték.

A módszer előnye, hogy sikerte
len gyógyszeres fájáskeltések ese
tén is hatásosnak bizonyult, ugyan
akkor sem az anyára, sem a mag
zatra nézve nem káros.

Orosz András dr.

Akupunktúra alkalmazása asth
ma bronchialeban. D. Berger, D. 
Nolte (Inn. Abt. II. d. Städt. Kran- 
kenh. Bad Reichenhall, Riedelstr. 5, 
D-823 Bad Reichenhall): Med. Kli
nik 1975, 70, 1827.

Mint minden más kezelési mód
szerrel, úgy az akupunktúrával 
szemben is olyan követelményeket 
kell támasztani, hogy az objektiven 
bizonyítsa a kezelési módszer haté
konyságát.

Az asthma bronchiale különösen 
alkalmas erre az objektív vizsgá
latra, mert 1. a légzésfunkciós zava
rok messzemenően reverzibilisek és 
emiatt therápiásan jól befolyásolha
tók, 2. az akupunktúra hatása 
messzemenően megközelíti a bron- 
chospasmolytikus gyógyszerek hatá
sát, 3. methodika szempontjából a 
hörgőrendszeren érvényesülő hatá
sok valamivel érzékenyebben mu
tathatók ki, mint bármilyen más 
rendszeren.

Asthma bronchialeban a légúti 
átmérő funkcionális megkisebbedé- 
se folytán nagy az áramlási ellen
állás. Bodyplethysmographiával 
ezen változó áramlási ellenállásokat 
objektive, bizonytalansági ténye
zőktől (pl. a beteg hiányos koope
rációja) teljesen függetlenül meg 
lehet állapítani.

A szerzők bodyplethysmographiá
val 12 asthmás betegen vizsgálták 
az akupunktúrának a bronchusok 
áramlási ellenállására kifejtett ha
tását. Az akupunktúrát mindig a 
thorax 9 e célból számba jövő pont
jain végezték. A kínai acéltűk be
szúrási mélysége 3,5 cm, ventrálisan 
a bőr alatti zsírréteg vastagsága 
szerint 2 cm volt. Az akupunktúrát 
ülő betegeken végezték és összesen 
kb. 20 percig tartott a kezelés. Idő- 
ről időre a tűket kézzel forgatták. 
Azért, hogy az esetleges szuggesztív 
hatásokat megértsék, ún. placebo 
akupunktúrákat is végeztek a fel- 
és alkarok valamint a comb külön
böző helyein, ahonnan tapasztalat 
szerint az asthma nem befolyásol
ható.

A 12 beteg közül 9 kontroll vizs
gálata igazolta szabályosan 10 
perc, majd 1 és 2 óra elteltével a 
resistance szignifikáns csökkenését. 
A maximális hatást az akupunktúra 
után 1 órával lehetett megállapíta
ni. Az ekkor mért resistance csök
kenés átlagosan 29,9% volt. Place- 
bo-punkturák után nem észleltek 
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változást. 3 betegen eredménytelen 
volt az akupunktúra.

Liptay Klára dr.

Acupunctura analgesia: a lényeg 
a beszúrás, nem a localisatio. Gaw. 
A. C. és mtsai (Department of 
Psychiatry, New England Medical 
Center Hospital, Boston/Ma): The 
New England Journal of Medicine, 
1975, 293, 375—378.

A szerzők az osteoarthritises fáj
dalom acupunctúrás kezelése kap
csán arra a következtetésre jutot
tak, hogy tulajdonképpen a beszú
rás rendelkezik fájdalomcsillapító 
effectussal. 40 betegen alkalmazták 
a módszert. A betegek egyik részé
ben a klasszikus kínai módszer 
szerint, a meghatározott meridiá- 
kon végezték a beszúrásokat, míg a 
betegek másik felében (kontroll 
csoport) tetszőleges helyeken, leg
feljebb a klasszikus pontok közelé
ben. Mindkét csoportban jelentős 
fájdalomcsillapító hatást figyeltek 
meg, azonban a klasszikus módszer 
szerint kezeltek esetében az ered
mények semmiben nem különböz
tek a tetszés szerinti pontokon 
végzett beszúrásokkal elért ered
ményektől. ifj Bugyi István dr

Transfusio
Számítógépesített véradó donor

kiválasztó katalógus. R. Ellis
Frank és mtsai. (American Natio
nal Red Cross, Contribution, Wa
shington, D. C.): JAMA, 1975, 232, 
722—725.

A véradóállomások közös gond
ja, hogy a rászorulókat megfelelő 
és a legjobb minőségű vérkészít
ménnyel lássák el. Ennek érdeké
ben azokat, akik vére mások egész
ségét veszélyezteti, ki kell zárni a 
véradásból. E célból dolgozott ki az 
Amerikai Vöröskereszt egy számí
tógép segítségével létrehozott do
norválogató regisztert, melynek se
gítségével a nem megfelelő dono
rokat ki lehet zárni a véradásból. 
A vérellátó központok egységesen 
az alábbi módon válogatják a do
norokat: 1. Minden donornál el
végzik a hepatitis В felületi anti
gén (HBs Ag) vizsgálatot radio- 
immunoassay-vel. 2. Megnézik, 
hogy a donor nem szerepel-e a je
lenleg kb. 86 000 főt kitevő, a vér
adásból ideiglenesen, vagy végleg 
kizárt nevek listáján. 3. Nem sze- 
repel-e azon kb. 18 000 fő között, 
akik vérének transfusiója után a 
polytransfundált recipiens hepati
tist kapott.

Maga a regiszter két részből áll. 
Az első rész azon donorok kódját 
tartalmazza, akiket végleg (A, B, 
C kategória), vagy ideiglenesen (4. 
kategória) eltiltottak a véradástól. 
Végleg kizárják a véradásból a kö
vetkezőket: akik széruma hepatitis 
В felületi antigén elleni antiteste
ket tartalmazott, akik anamnesisé- 
ben hepatitis, vagy intracutan

gyógyszeres kezelés szerepel, akik 
vérétől valaki hepatitist kapott, 
vagy ha több donoros véradáskor 
egynél többször fordult elő, hogy 
a beteg hepatitiszes lett. Ideiglene
sen kizárták azokat, akik a meg
előző 6 hónapban hepatitiszes be
teggel közelebbi érintkezésbe ke
rültek, akik dyalizált beteggel, 
vagy a dializáló készülékkel kon
taktusba kerültek, akik hepatitis 
átvitel szempontjából veszélyes 
vérkészítményeket kaptak, pl. fib- 
rinogént, vagy IX. faktor készít
ményt. akik acupuncturán, tetová
láson, vagy füllyukasztáson estek 
át. (A szerkesztőség kiemelése). A 
második rész azon donorok kód
jait tartalmazza, akik a véradó köz
pont számára valami miatt érde
kesek és azokét, akik vérének 
tnansfundálása után a beteg, bár 
egyéb icterogén gyógyszert is ka
pott, hepatitiszes lett, vagy ha, bár 
egyidejűleg más donortól is kapott 
a beteg, a véradás után hepatiti
szes lett. A donorokat kódolják.

A kód 9 tagú, a személynév első 
3 betűjéből, a születési év utolsó 2 
számából, a hónap és nap számai
ból áll. Az adatok a véradó alköz
pontoktól hetente kétszer futnak 
be, ezt a számítógépbe betáplál
ják a fenti elvek szerint, a listát 
havonta kétszer korrigálják, en
nek megfelelően és utána elküldik 
minden alközpontnak. Az új szisz
téma ára kb. 63 000 dollár/év, a gé
pi berendezés 270—300 000 dollár. 
Az USA-ban évi kb. 3000 beteg hal 
meg posttransfusiós hepatitisben, 
így a befektetést nem tartják sok-
na '̂ Losonczy Hajna dr.

A tervezett (nem sürgős) műtétek 
optimális vérellátása. Henry, J. B. 
és mtsai (Upstate Medical Center, 
Syracuse, N. Y.): JAMA 1977, 237, 
451.

A vérigények emelkedése miatt 
világszerte előtérbe került az op
timális vérfelhasználásra való tö
rekvés. A szerzők a tervezett (nem 
sürgős) sebészeti beavatkozások 
„választott” vérigényének csökken
tésére kidolgozott előírásaikat is
mertetik. Példaként elemzik saját 
kórházuk és az USA összesíteti 
adatai alapján a cholecystectomia 
vérigényét. A sebészek átlagban 
2,2 egység (kb. 1,2 liter) vért „vá
lasztatnak”, de átlagban csak 0,05 
egységeit adnak be. A „vérválasz
tás” igen nagy terheket ró az izo- 
szerológiai laboratóriumokra, a 
„választott” — a beteg számára 
több napon keresztül fenntartott — 
és végül fel nem használt vér in
dokolatlanul nagy készleteket tesz 
szükségessé, illetőleg jelentős — a 
vér lejáratából (21 napos tárolási 
idő) adódó — veszteségeket okoz. A 
kérdés jelentőségét jól érzékelteti 
az a tény, hogy 1974-ben az USA- 
ban 432 000 cholecystectomia tör
tént.

A szerzők változtattak a korábbi 
gyakorlaton. A műtétre kerülő be-



tegeknél — előzetesen — a szokásos 
vércsoport meghatározásokon túl
menően az Rh(D) rendszer genoti- 
pízálása (a „ritka” csoportok meg
határozása) és az irregularis anti
testek vizsgálata is megtörténik. A 
donorok (így a vérkonzervek is) 
genotipizáltak. Műtéti vérzés, sür
gős szükség esetén a beteg saját 
vércsoportrendszerének minden
ben megfelelő, de nem „választott” 
vért kap, illetőleg, ha van idő. az 
előre kivizsgált beteg számára a 
vérválasztás 30 perc alatt befejez
hető, ugyanis az USA-ban a tipi
zálás a „vérválasztási” vizsgálatok 
része. Az eljárást a sebészek is el
fogadták, mert a „választott” he
lyett a „tipizált és irregularis an
titestekre is szűrt” vér nem csök
kenti a transzfúzió biztonságát. A 
jelentős vérmegtakarítást eredmé
nyező módszert New York állam 
tanácsa valamennyi kórháza szá
mára ajánlja.

(Ref.: A rövid — „metodikai le
vél” szerű — írás igen korszerű 
haemotherápiás gyakorlatot tükröz. 
Ennek a gyakorlatnak azonban né
hány előfeltétele van: genotipizált, 
ritka vércsoportokra is kivizsgált 
donorállomány, amelyhez jelentős 
mennyiségű „ritka” savó szükséges 
és nagy tömegben csak automaták
kal kivitelezhető; — a betegek ki
vizsgálására képes kórházi izosze- 
rológiai laboratóriumi hálózat; a 
tipizált betegnek megfelelő tipizált 
vért kiválasztó számítógépes rak
tárnyilvántartó rendszer a vér
transzfúziós állomáson. Ezeknek az 
adottságoknak a jelenlegi hiánya 
nehezíti a korszerű módszer hazai 
elterjesztését.) Lépes péter dr.

A transfusiologia és a modern 
sebészet. Petrovszkij, В. V.: Szov- 
jetszkaja medicina 1976, 8, 3.

A szerző szerint a sebészetnek az 
utóbbi két évtizedben elért ered
ményei nagyrészt a transfusiologiá- 
nak köszönhetők. Ugyanakkor al
kalmazása terén vapnak helytelen 
szokások, vitatható nézetek is.

Mindenekelőtt azt az elterjedt né
zetet bírálja, amely szerint minden 
legkisebb vérveszteséget pótolni 
kell, sőt 50%-kal túl kell pótolni. A 
gyakorlat azt bizonyítja, hogy az 500 
—600 ml vérveszteség nem igényel 
pótlást. A haemodynamika egyen-. 
súlyának biztosítására kitűnően be- 
válták a dextrán-készítmények. Hiá
nyolja, hogy az erythrocyta-deficit 
pótlására ritkán veszik igénybe az 
erythrocyta-masszát, holott külö
nösen antileukocytaris és anti- 
thrombocytaris antitestek fennfor
gása esetén előnyei nyilvánvalóak.

Teljes vér transfusiójára a be
tegek 3 csoportjának van szüksége: 
1. a keringő vér 15%-át meghaladó 
vérveszteségben; 2. extracorporalis 
keringés esetén; 3. s az. alvadási 
rendszer zavarán alapuló vérzések
ben.

Kívánatos, hogy ezekben az ese
tekben a vér minél frissebb le
gyen, mivel a tartós tárolás csök

kenti a teljes vér therápiás hatását, 
egyebek között oxigén-tanszporLáló 
funkcióját. Ilyenkor megfelelő 
mennyiségű vérpótlás sem szünteti 
meg a szöveti hypoxiát, sőt a mic- 
rocirculatio romolhat. A kísérleti 
vizsgálatok szerint pedig a 19 nap
nál tovább tárolt vér súlyos máj
károsodásokat okoz. Tartós tárolás 
során nem kívánatos változások 
mennek végbe a plasmában is. Ha 
a vér levétele után azonnal szétvá
lasztják az erythrocyta-masszát és 
a plasmát, a plasma nem veszíti el 
eredeti tulajdonságait. A vvs-ek 
élettani sajátosságainak biztosításá
ra viszont a minimális plasma is 
elegendő. Éppen ezért figyelmet ér
demelnek a konzervált plasma és 
vvs-massza kombinált alkalmazá
sát célzó vizsgálatok.

Az autobaemotransfusiót, mivel 
néhány kérdése még nyitott, széles 
körű alkalmazásra még nem java
solja. Annyi biztos, hogy a műtét 
előtt 7—10 nappal történő vérlevétel 
általában nem okoz súlyos zavart a 
szervezetben.

Az extracorporalis keringés után 
fellépő „homolog vér-syndroma” 
többnyire a nagymennyiségű donor
vér transfusiójára fellépő immun
reakció. Profilaxisa két irányban 
történhet: 1. lehetőség szerint le 
kell szorítani a transfundálandó vér 
mennyiségét 1,0—1,5 literre; 2. ki 
kell dolgozni a haemodilutiós mód
szereket, donor vér alkalmazása 
nélkül. Elektrolit- és puffer-olda- 
toknak alkalmazása 120 percnél rö- 
videbb ideig tartó szívműtét esetén 
donor vér nélkül is lehetővé teszi a 
mesterséges keringést.

Perspektivikusnak ígérkezik a fa
gyasztott mosott vvs-ek alkalmazá
sa. Az igen alacsony hőmérsékleten 
történő fagyasztás az erythrocytá- 
kat mentesíti a cryoprotectoroktól. 
A klinikai tapasztalatok szerint 
igénybevételük főleg allergiás bete
geken előnyös.

Méltatja a dextran-készítmények 
jelentőségét shockos állapotokban. 
Az érrendszer térfogata és a kerin
gő vér mennyisége közötti arányta
lanság a vvs-ek aggregatiójával jár 
együtt. A negatív töltésű dextran 
molekulák gátolják a vvs-aggrega- 
tiót, ill. gyorsan megszüntetik azt, 
ezáltal javul a perifériás keringés.

Gyakran azonban a dextran-ká- 
szítmények, ill. a microcirculatio 
zavarának megszüntetése sem ké
pes kiküszöbölni a metabolikus ká
rosodásokat ; a szétesés igen gyorsan 
megy végbe. A tapasztalatok sze
rint a polimérek molekulái képesek 
a toxinok megkötésére és a szerve
zetből való eltávolítására.

A parenteralis táplálás problé
máival foglalkozva megemlíti, hogy 
erre a célra a szénhidrát-oldatokat 
már régóta alkalmazzák. Számos 
intézmény házilag készíti infusiós 
oldatait, amit nem tart helyesnek. 
Nagyüzemi előállításukra van szük
ség, miként a sorbit esetében, de a 
választékot bővíteni kell. A nitro
génveszteség pótlására az utóbbi 
években a Polyamint használják. Ez 
lehetővé teszi az infundálandó fo

lyadék mennyiségének jelentős 
csökkentését.

Befejezésül szorgalmazza a klini
kai transfusiós szolgálat további 
tökéletesítését az egészségügyi in
tézetekben. Varga János dr.

Transfusiós reakciók. Pathoge
nesis, diagnosztika és therapia.
Schultheis, W. és mtsai (Abteilung 
für klinische Immunologie und 
Transfusionsmedizin am Depart
ment für Innere Medizinischen 
Hochschule. D-3000 Hannover 61, 
Karl-Wieckert-Allee 9. BRD.): 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 92.

A célzott haemotherapia egyre 
növeli a vérrel és vérkészítmények
kel kezelt betegek számát. A mo
dern serologiai technika ellenére 
mégis számolnunk kell 0,002—2% 
nemkívánatos reakcióval. Az esetek 
94%-ában immunreakciókról van 
szó. Ezek a következők: I. tip.: 
anaphylaxiás, II. tip.: cytotoxikus,
III. tip.: Arthus-reakció és serum- 
betegség, IV. tip.: késői allergiás 
cellularis reakció.

Az immuntípusú transfusiós 
reakciók túlnyomó többségben a 
II. típushoz tartoznak, míg a III. és 
I. típusú reakció ritka. A IV. típus 
a transfusiós reakciók létrejöttében 
nem játszik közvetlenül szerepet. 
A pathogenesis eléggé részletes 
elemzése után (immuntípusú reak
ciók, anaphylaxiás, cytotoxikus, im- 
muncomplex okozta reakciók, a 
mediatorok aktivizálódása és köl
csönhatása stb.) a fontosabb klini
kai jelenségeket ismertetik. Hang
súlyozzák, hogy csak az egyes 
transfusiós reakciók pontos ismere
te háríthatja el a vér és vérkészít
mények adásával kapcsolatos szö
vődményeket, ill. biztosítja a mégis 
bekövetkezett transfusiós reakciók 
adaequat kezelését.

(Táblázatok és szöveg közti ösz- 
szefoglalások teszik plasztikussá a
mondanivalót.) „ ,- ' Hidasi Éva dr.

Dermatologia -  venerologia
Az acne vulgaris pathogenesisé- 

ről. Gloor, M., Habedank, W. D. 
(Dermatologische Klinik und Poli
klinik der Universität Marburg): 
Münchener Medizinische Wochen
schrift 1976, 118, 649—652.

A napjainkban is folyó intenzív 
kutatások ellenére, az acne vulga
ris pathogenesisének számos voná
sa ma még tisztázatlan. A nyitott 
kérdések közé tartozik a szabad 
zsírsavak pathomechanikai szerepe, 
ill. az az immunológiai kölcsön
hatás, mely a gazdaszervezet és a 
Corynebacterium acnes között fönn
áll. A közlemény szerzői ez utóbbi 
kapcsolat részleteinek elemzését 
választották feladatul.

24 férfi- és 2 nőbeteget vizsgál
tak (életkoruk 15—26 év közötti 
volt), akik típusos acne vulgáris
ban szenvedtek, korábban kezelés
ben nem részesültek. Valamennyi
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betegen elvégezték a Stickl és mtsai 
által leírt oralis antigenkezelést. 
Ezt — a legújabb kutatásoknak 
megfelelően — tablettákkal végez
ték, melyek Corynebacterium-csi- 
rokat tartalmaztak (különböző tör
zsekből), bacterium anyagcsereter
mékektől mentesek voltak.

A betegek a kezelés 1. napjától 
kezdve 5 napon át napi 4 tbl-t kap
tak, a 22. naptól számítva újabb 5 
napon át napi 8 tbl-t kaptak, majd 
a 43. nap után újabb 5 napon át 
napi 12 tbl-t vettek be. Kiegészítő 
localis vagy systemás kezelésre nem 
volt szükség. Az 1., 22., 43. és 64. 
napon megvizsgálták az acne-efflo- 
rescentia számot, ill. a bőrfelszín 
lipidjeinek összetételét. A vizsgálati 
eredmények 3 esetben csak fenn
tartásokkal értékelhetők, mivel e 
betegek az utolsó ellenőrző vizsgá
laton nem jelentek meg. Az efflo- 
rescentia-szám — technikai hiba 
folytán — az utolsó ellenőrzés al
kalmával csak 15 betegen volt pon
tosan megadható.

Az eredmények azt mutatták, 
hogy az oralis antigenkezeléssel a 
bőrfelszíni lipidmennyiség nem vál
tozott. A vékonyréteg-chromatogra- 
phiás vizsgálatokkal azonban a 
szabad zsírsavak megszaporodása, 
egyidejűleg a trigliceridek csökke
nése volt észlelhető. A comedók 
száma a kezelés során gyarapodott, 
a társult papuláké azonban jelen
tősen csökkent.

A Corynebacterium acne külön
böző törzsei a saprophyta bőrflóra- 
hoz tartoznak. Különböző ektofer- 
menteket termelnek: lipázt, hyalu- 
ronidázt és proteázokat. A lipázok- 
ról ismert, hogy a bőrfelszínen első
sorban a faggyúmirigy-kivezető- 
csövekben fejtik ki aktivitásukat, 
míg a hajas fejbőrön nagyobb te
rületen, a faggyúmirigyeken kívül 
is hatnak. Élettani jelentőségük a 
trigliceridekből történő szabad 
zsírsav fölszabadítás. A szabad zsír
sav mobilizálásban egyéb ektofer- 
mentek, sőt, egyes nonmicrobialis 
mechanizmusok — immunológiái 
folyamatok — szerepét is fölvetik. 
Ismert, hogy a Corynebacterium 
acnes ellen termelődött ellenanya
gok a szervezetben kimutathatók. 
Ennek az immunmechanizmusnak 
közelebbi részletei azonban — a 
bőr felszínén elhelyezkedő micro- 
organismusról lévén szó — nem is
meretesek. A jelen tanulmány arra 
hívja föl a figyelmet, hogy oráli
sán bevitt csírok — C. antigének — 
hatására a szabad zsírsavak ará
nya, a trigliceridekéhez képest meg
nő. Ez a jelenség csak a felületi 
lipázok, antigenbevitelt követő fo
kozott termelődésével magyarázha
tó. Az is elképzelhető, hogy a Co
rynebacterium acnes gátolttá válik, 
s más lipázt termelő bacteriumok 
aktivitása fokozódik.

Több munkacsoport foglalkozott 
már azzal a kérdéssel, milyen sze
repet játszanak a szabad zsírsavak 
az acne pathogenesisében. Modell
kísérletek alapján valószínű, hogy 
erős comedogen hatást fejtenek ki. 
In vivo ezt azonban eddig nem si

került megerősíteni. Gondoltak ar
ra is, hogy a szabad zsírsavak gyul
ladást keltenek, s ezáltal vezetnek 
acnék kialakulásához. Modellkísér
letekben ez irányú változások nem 
igazolhatók. Olyan vélemények is 
ismertek, hogy nem a szabad zsír
savak fokozódása, hanem mennyi
ségük csökkenése észlelhető acnés 
betegek bőrfelszínén. Fölvetették 
azt is, hogy e zsírsavak szénláncá
nak megrövidülése játszik valami
lyen pathogenetikai szerepet. Ér
dekes az a Fultontól és mtsai-tói 
származó megfigyelés, hogy a lipáz- 
inaktivátorok localis adása a zsír
savak jelenlétét csökkenti, de az 
acnék számát lényegesen nem be
folyásolja.

A vizsgálati eredmények és az 
elméleti összefoglalás ismeretében, 
konzekvenciaként megállapítható: 
ma még az oralis antigenbevitel 
therapiás hatékonyságát illetően ál
lást foglalni nem lehet.

Winkler Gábor dr.

A talpi szemölcsök epidemiás 
halmozódásának lehetséges oki té
nyezői. Benz, U., Gilliot, F.: 
Schweiz, med. Wschr. 1976, 108, 
666—671.

A szerzők a svájci Baar város
ban 1174 iskolás gyermek között 
jelentkező 227 talpi szemölcs meg 
betegedés kapcsán vizsgálták a be
tegség epidemiás halmozódásának 
lehetséges oki tényezőit, és más vá
rosok hasonló korú csoportjaival 
hasonlították össze. Ismeretes, hogy 
a talpi szemölcsök iskolás korban, 
9—13 év között a leggyakoribbak, 
de a gyakoriság okai még nem tisz
tázottak. A vírus tenyésztése nehéz 
és majomvese talajon sikeres. A 
fertőzés incubatiós ideje 1—20 hó
nap között váltakozik. A feltehető 
befolyásoló tényezők közül a kö
vetkezőket vizsgálták: mezítláb 
tornázás és járás, nemi eloszlás, 
tornacipő, lábizzadás, lábhygiéne, 
családi előfordulás, közös fürdő, 
igumi lábbeli, nylonharisnya. A 
baari talpi szemölcs járvány helyi
leg halmozódó fellépését statiszti
kailag bizonyították, de okai to
vábbra is tisztázatlanok. A fiúk és 
lányok között nem volt "különbség 
a betegség gyakoriságában. A me
zítelen lábbal való tornázásnak és 
nyári mezítlábas járásnak nem volt 
kimutatható befolyása a talpi sze
mölcsök fellépésére. A kontroll 
csoportokkal szemben viszont a 
szemölcshordozók családjában szig
nifikáns családi halmozódás volt. 
A közös mosdók oki szerepe bár 
lehetségesnek látszik, de mégsem 
bizonyított. A leányok megbetege
dése gyakoribb volt. Erős lábizza
dás, gumicsizma, nylonharisnya vi
szont elősegíti a szemölcsök terje
dését. Megfigyeléseik szerint ép. 
száraz, vastagabb szaruréteg bizo
nyos védelmet nyújt, viszont a fel
puhult, maceráit, vékony hámréteg 
elősegíti a szemölcsvírus megtapa-
dását. Pastinszky István dr.

Gastroenterologia
A pancreas fájdalom. Szerkesz

tőségi közlemény. Brit. Med. J. 
1976, 1, 921—922.

A pancreasból eredő fájdalom 
leggyakoribb oka a kivezető cső 
részleges, vagy teljes elzáródása 
következtében létrejövő distensio, 
ill. a peripancreatikus idegek gyul
ladásos és/vagy daganatos infiltra- 
tiója. A fájdalommgert közvetítő 
afferens ingerület a pancreasból a 
plexus coeliacuson, majd a jobb és 
bal nervus splanchnicuson és a 6— 
11. thoracalis sympathicus ganglio- 
non keresztül jut a központi ideg- 
rendszerbe.

A chronikus felső hasi fájdalom
ról pancreas eredete feltételezhető, 
ha a hátba sugárzik, előrehajlás 
enyhíti, állandó, — de bizonyítani 
csak laparotomiával lehet.

A pancreas fájdalom minor- és 
maior analgeticumokkal, a ductus 
pancreaticus decompressio jával, 
pancreas resectióval és az afferens 
ingerület útjának megszakításával 
enyhíthető, ill. megszüntethető.

Acut pancreati tisben analgeticu- 
mok, súlyos acut fájdalom esetén 
iv. diamorphin adását javasolják. 
Chronikus pancreas fájdalmak 
(chr. pancreatitis, malignoma) csil
lapítására az analgeticumok kevés
bé alkalmasak a gyors gyógyszer
hozzászokás, sőt függőség kialaku
lása miatt.

Malignomában — kevés ered
ménnyel — cytotoxikus szerekkel 
kísérleteztek. Gazét és Smith sze
rint 5-fluorouracilt fecskendezve 
az arteria hepaticába 50%-ban 
megfelelő fájdalomcsillapítás érhe
tő el. Amerikai szerzők előzetes 
eredményei alapján a legjobb pal
liativ hatása az 5-fluorouracil- 
streptozotocyn kombinációnak van.

Chronikus pancreatitisben, ha a 
Wirsung-vezeték ddatált, a ductus 
decompressiójával a fájdalom meg
szüntethető. A vezetéket szűkítő és 
elzáró pancreas fej rákban panc
reatico-jejunostomia készíthető, 
melynek hatása változó, mive! a 
tumorszövet az idegeket beszűrve 
is fájdalmat okoz.

A pancreas resectio fő alkalma
zási területe a chronikus reeurrálo 
pancreatitist kísérő fájdalom.

A fájdalomingert közvetítő affe
rens ingerület útját Kunze és mtsai 
a plexus coeliacus blokádjával érik 
el. Módszerük a következő: fekvő 
betegen rtg kontroll mellett tűt ve
zetnek be az L 1-es anterolateralis 
splanchnicus ideg területére és 10 
ml abszolút alkoholt fecskendez
nek be. 12 cc.-ás közül 10-ben; í) 
chr. pancreatitises közül 6-ban; 5 
nem bizonyítottan pancreas erede
tű fájdalomban szenvedő közül 3- 
ban értek el jó eredményt. A szer
zők szerint a plexus coeliacus blo
kád nemcsak therapiás, de diag
nosztikus célból is hasznos. Mód
szerük egyszerűsége, viszonylagos 
mellékhatás mentessége (a befecs
kendezés után átmeneti posturalis



hypotensio gyakori) miatt széles 
körben .alkalmazható.

Pánczél Pál dr.

A masszív elhízás miatt végzett 
jejuno-ilealis bypass műtét utáni 
vékonybél adaptáció. B. M. Iversen 
és mtsai. (Medical Department A, 
University of Bergen, Bergen, 
Norway) Europ. J. din. Invest. 
1976, 6, 355—360.

Állatkísérletekből ismert, hogy 
a vékonybél resectiói után, vala
mint bypass műtétek után a visz- 
szamaradó vékonybél nyálkahár
tyában hyperplasia jön létre szö
vettanilag, s ezt a funkció megnö
vekedése is követi. Emberi megfi
gyelések is azt mutatták, hogy a 
vékonybél resectiója után a bent
maradt szakasz nyálkahártyája 
hyperplasiát mutat.

A szerzők 6 obesitas miatt by
pass műtéten átesett beteg fel
szívódási viszonyait tanulmányoz
ták a műtét elvégzése előtt, vala
mint a műtét elvégzése után 6 hó
nappal. A műtét során a proxima
lis jejunumból 20 és az ileumból 
25 cm szakaszt egyesítettek end- 
to-end módon.

A szerzők a műtét elvégzése 
előtt, illetve 6 hónappal a műtét 
elvégzése után perfúziós techniká
val tanulmányozták a cukor felszí
vódását a vékonybélből (66 illetve 
133 mmol/liter koncentrációjú ol
datokat perfundáltak), valamint a 
proxiimális jejunumból illetve a 
terminalis ileumból (a műtét után 
a bentmaradt szakaszokból) vé
konybél biopsiát végeztek. A biop- 
sia' során nyert anyagot histoké- 
miailag és biokémiailag feldolgoz
ták. Mérték a lactase és a sucrase 
aktivitását, meghatározták a bél- 
bolyhok számát, nagyságát, a crip- 
ták számát és szélességét.

A következő eredményeket kap
ták: 1. a bypass műtét után min
den beteg jelentősen fogyott; 2. a 
cukor felszívódása 6 hónappal a 
bypass műtét után (egységnyi bél
szakaszra és időre vonatkoztatva) 
szignifikánsan nagyobb volt, mint 
a műtét előtt; 3. a lactase aktivi
tás szignifikánsan megnövekedett 
(mind a jejunumban, mind az 
ileumban) 6 hónappal a bypass 
műtét után, míg a sucrase aktivi
tás változatlan maradt; 4. a villu- 
sok száma változatlan maradt, 
azonban magasságuk jelentősen 
megnövekedett; 5. a crypták szá
ma és szélessége változatlan ma
radt a bypass műtét után; 6. a 
bolyhok magassága és a glucose 
felszívódás között pozitív és jelen
tős correlatio van (r =  0,69).

Ezen eredmények azt igazolják, 
hogy a bypass műtétek után a glu
cose felszívódás fokozódik, ami a 
műtétet követő adaptáció részje
lensége. A bypass műtétek után 
változatlan marad a bolyhok szá
ma ,azonban a bolyhok magassága 
jelentősen növekszik. Az eredmé
nyek alapján kézenfekvő, hogy a 
glucose felszívódásának megnöve

kedése, a bypass műtétek után, a 
bélbolyhok magasságának a meg
növekedése (s ezzel a felszívó fe
lület megnövekedése is létrejön) 
következtében jön létre.

Mózsik Gyula dr.

IgA hiány és a súlyos post-va- 
gotomiás hasmenés kapcsolatáról.
Me. Laughlin G. A. és mtsai (Royal 
Southern Hospital, Liverpool, and 
Department of Immunology, Uni
versity of Liverpool): Lancet, 1976,
I. No. 7952. 168—170.

Ismeretes, hogy truncalis vago- 
tomia után gyakran megnövekszik 
a székürítések száma, azonban egy
séges vélemény ez ideig nem ala
kult ki arról, hogy milyen gyakran 
fordul elő a vagotomiát követően 
súlyos hasmenés (s. h.). Ebben az 
is szerepet játszhat, hogy a s. h. 
kritériumai nincsenek egységesen 
megállapítva. Súlyosnak mondható 
a hasmenés: ha napi 6 vagy több 
alkalommal ürül nem formált 
széklet.

A szerzők 5 éves gondozási pe
riódus alatt 2058 truncalis vagoto
miát végezték. Közülük 194 esetben 
alakult ki hasmenés, amelyből 14 
eset a s. h.-ek közé volt sorolható, 
6 betegben laboratóriumi eltérés 
nem volt igazolható, 2 esetében le
hetett gluten sensitivitast kimutat
ni, 6 beteg esetében a serumban 
nem volt mérhető az IgA, IgM es 
IgE szint, és a laboratóriumi vizs
gálatok is enyhe fokú malabsorp- 
tiót igazoltak.

Az a tény, hogy 2058 észlelt be
tegből csak 14 esetben észleltek 
s. h.-t, jelzi, hogy ez a szövődmény 
jelentőségében kisebb, mint azt ko
rábban hittük. Érdekes viszont, 
hogy 6 esetben a post-vagotomiás 
s. h. IgA hiánnyal társult. Megle
pő volt, hogy ezek a betegek ko
rábban panaszmentesek voltak, 
hisz az is ismert, hogy az IgA hiá
nyos betegek nagy részének gastro
intestinalis panaszai vannak. Felté
telezés, hogy az IgA hiányos bete
gek bél nyálkahátyáján keresztül 
heterogen proteinek is felszívód
nak, és ezek vezetnek a különböző 
gastrointestinalis panaszok kifejlő
déséhez. Mind a 6 vizsgált beteg 
esetében a vékonybéltractusban a 
bacteriumok is felszaporodtak, amit 
az emelkedett vizelet indikán és 4 
esetben a succus direct bacteriolo- 
giai tenyésztése® vizsgálata is iga
zolt. Feltehetően a gyomor sósav, a 
mechanikus tisztulás és az IgA 
szint jelentős a bacterialis felülfer- 
tőződés elleni védelemben. A nor
mál populatióban az IgA deficit, 
előfordulása 0,1—0,3%. Feltételez
hető, hogy IgA deficites betegek 
vagotomia után hajlamosak lesz
nek bacterialis felülfertőződésre, 
ezzel ellentétes azonban, hogy az 
irodalomban csak kis számban ír
ták le súlyos hasmenés kialakulá
sát IgA hiányos betegekben. Ez fel
veti, hogy a három védekező me
chanizmusból mégis a mechanikus 
tisztulás a legfontosabb, amit a

selectiv vagotomia utáni eredmé
nyek is magyaráznak. Ez esetben 
súlyos hasmenés nem alakul ki. 
Truncalis vagotomia után 0,6%-ban 
alakult ki súlyos hasmenés. Ez nem 
magas arány, mégis ajánlatos a 
műtét előtt a se IgA szint megha
tározása. 0 , _ _  . ,В ero Tamas dr.

A bél mucosán keresztüli bidi- 
rectionalis Na-áramlás megválto
zása Crohn-betegségben. Allan, R.
és mtsai. (Nutritional and Intestinal 
Unit and the Department of Clini
cal Chemistry, The General Hospi
tal Birmingham.) Gut, 1975. 16,
201—204.

Azok a betegek, akiket Crohn- 
betegség miatt panproctocolecto- 
miával és ileostomiával kezeltek, 
hajlamosak profuz bélnedv vesztés
re az ileostomiás nyíláson keresz
tül. Hasonló módon kezelt colitis 
ulcerosás betegekben ez nem for
dul elő. Ezek a hasmenéses epizó
dok hasonlítanak a cholerában ész
lelt nagy folyadékvesztéshez, ahol 
csökkent a bidirectionalis Na áram
lás és fokozódik a netto Na secretio 
a bél lumenébe.

A szerzők 10 fenti műtéti módon 
kezelt Crohn-betegségben szenve
dőben vizsgálták a bidirectionalis 
Na áramlást és a netto Na absorp- 
tiót. Az eredményeket hasonló mó
don operált colitis ulcerosás cso
portban észlelt eredményekkel ha
sonlították össze. A betegek a vizs
gálat időpontjában panaszmentesek 
voltak. Az előzetesen elvégzett vé
konybél radiológiai vizsgálat kóros 
eltérést egy esetben sem mutatott.

A Crohn-betegségben szenvedők
ben a bidirectionalis Na áramlás 
szignifikánsan csökkent volt a coli
tis ulcerosa betegségben szenvedők
höz viszonyítva. Ez azt veti fel, 
hogy a bél mucosa érintettsége 
Crohn-betegségben súlyosabb, mint 
azt a bél radiológiai vizsgálata so
rán megítélni lehet. Ezzel újabb 
adat támogatja azt a feltételezést, 
hogy a Crohn-betegség a gastroin
testinalis tractus nem focalis, ha
nem diffúz megbetegedése.

Beró Tamás dr.

Ileum-functiók kezeletlen felnőtt
kori coeliakiás betegekben. Silk, D. 
B. A. és mtsai. (Departments of 
Gastroenterology and Medicine, St. 
Bartholomew’s Hospital and St. 
Leonard’s Hospital, London.) Gut, ' 
1975, 16, 261—267.

Jejunum resectio és kísérletes je
junum bypass műtét után a vissza
maradó ileum nyálkahártya általá
ban hypertrophizál. Ez esetekben 
elvégzett ileum functiós vizsgálatok 
emelkedett glucose, víz és electro- 
lyt felszívódást igazoltak. A felnőtt
kori coeliakiás betegek összehason
líthatók ezekkel az állatkísérletek
kel, mert esetükben is kifejezettebb 
a mucosa károsodás a felső vékony
bélszakaszon. Több esetben is iga
zolható volt, hogy a coeliakiás be
tegék felső vékonybél szakaszán



fokozott mértékben secretálódhat 
víz és electrolyt is. Ennek ellenére 
nem mindegyik coeliakiás beteg pa
naszkodik súlyos hasmenésről. En
nek magyarázata az lehet, hogy az 
ileum functiók fokozódnak a fel
nőttkori coeliakiás betegekben.

A szerzők 8 coeliakiás betegen 
végeztek perfusiós vizsgálatokat. 
Meghatározták a jejunumból és az 
ileumból felszívódó bicarbonat, glu
cose, víz, Na és Cl mennyiségét. 
Eredményeiket nem beteg, kontroll 
csoporthoz viszonyították.

A coeliakiás csoportban csökkent 
volt a jejunumból felszívódó glu
cose, Na és Cl mennyisége, míg az 
ileumban a glucose és víz felszívó
dása normál volt, a Na és Cl foko
zott mértékben szívódott fel.

A coeliakiás betegekben a jeju
nalis perfusiós eredményekkel el
lentétben az ileumban nem csök
kent felszívódást találtak, hanem 
a kontroll csoporthoz viszonyítva 
fokozott felszívódást. Az eredmé
nyek egyeznek Schedl és Clifton el
képzelésével, amely szerint a coe
liakiás betegekben az ileum rendel
kezik azzal a képességgel, hogy pó
tolja a felső vékonybél szakasz ká
rosodott functióját. Felvetik, hogy 
ez a mucosa sejtek hyperplasiájával 
magyarázható. Beró Tamás dr_

A diverticulosis aetiologiája és 
pathogenesise. Parks, G. A. (Lon
don) : Schweizerische Medizinische 
Wochenschrift, 1975, 105, 825—827.

A diverticulosiist először 1848- 
ban Cruweilhier említi. A beteg
ség abban az időben relative rit
kán fordult elő, ma már azonban 
40 %-os gyakorisággal észlelhető, 
minden 60 év feletti betegen.

A diverticulosis aetiologiája sok
féle lehet. Meg kell említeni a táp
lálkozás változatosságát, a rostos 
táplálékok fogyasztását, a környe
zet toxikus hatását (dohányzás, 
gyógyszerek stb.), és a modern 
élet feszültségét (stress). Az elmúlt 
15 év alatt Európán és Észak- 
Amerikán kívül a betegség Kö
zép-Keleten, Indiában, Japánban 
és Dél-Amerikában is jelentkezett.

A diverticulosisra jellemző a 
sigma és a colon desc. spasmusa. 
Morson szerint ezen kontrakturák 
nem gyűrű alakú behúzódások, ha
nem különböző vastagságú duzzadt 
ráncok. A taeniák izomzata és a 
körkörös izomréteg is megvastag
szik; a szövettani lelet látszólagos 
izomhypertrophia, mely a taeniák- 
ban levő hosszanti izomzat foko
zott aktivitásával magyarázható. 
Kísérletesen a colon neostigminnel 
és morphiummal történő stimula
tio ja nyomásfokozódást hozott lét
re az összehúzódásoknak megfele
lően (Painter és Truelove). Más 
szerzők (Parks és Connel) egészsé
gesekben is találtak emelkedett 
nyomást a fenti stimulatio hatásá
ra. Ezen kísérletek megerősítik 
Williams véleményét, mely szerint 
a colon redőképződése és megrövi- 
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létre, hanem a megrövidülés oka 
feltehetően a széklet kémiai össze
tételének megváltozása.

Foglalkozni kell a Japánban elő
forduló diverticulosissal: az elmúlt 
15 év alatt Japánban a diverticu- 
losisok számának megszaparodását 
a nyugati táplálkozási módra való 
áttéréssel magyarázzák. Mivel a 
megbetegedés majdnem kizárólag 
a felszálló colonra és coecumra 
korlátozódik, diagnosztikus prob
lémát jelenthet (Crohn betegség, 
appendicitis). Kutatás tárgyát ké
pezi, miért lép fel Japánban a di
verticulosis jobb oldalon, valamint 
a japán typus anatómiája és patho- 
physiologiája.

A dietetikai tényező hatásmódja 
még ismeretlen; azelőtt salaksze
gény, ma salakdús étkezést java
solnak a betegeknek. A választott 
therápia a műtét, melyet salakdús 
diéta követ anticholinergiás sze
rekkel kombinálva.

Horváth Zsuzsanna dr.

Osteoblastikus csont-metastasis 
Zollinger—Ellison syndromában.
R. T. Pederson és mtársai. (George
town University, Hospital Wa
shington.): Radiology 1976, 118,
63—64.

Zollinger—Ellison syndroma: a 
pancreas gastrint termelő szigetsejt 
tumora, makacs peptikus ulcus, 
gyomor hypersecretio. E tumorok 
megközelítően 60%-a malignus, de 
távoli metastasisok nagyon ritkák, 
és csontmetastasisokat nem írtak le 
sem klinikai, sem radiológiai doku
mentáció alapján.

A szerzők szokatlan Z—E syn
droma esetét közük, melyben kiter
jedt osteoblastikus metastasisokat 
észleltek. Betegük 53 éves nő, ki
nek betegsége 44 éves korában kez
dődött duodenalis ulcus okozta 
gastrointestinalis Vérzéssel. Konzer
vatív kezelésre 2 évig panaszmen
tes volt. ezután resistentia jelent 
meg a bal felső hasban. Laparo- 
tomia kapcsán nagy pancreas fa
rok tumort találtak regionális nyi
rokcsomó- és lépmetastasisokkal. 
Szövettani vizsgalat nem béta-szi- 
getsejt tumort igazolt. 5 évig sú
lyosbodó, visszatérő ulcusos pana
szai voltak magas serum gastrin 
szinttel, kifejezett hyperaeiditással. 
majd perforatióval. Total gastrecto- 
mia után megszűntek a gastroin
testinalis panaszai az időnkénti 
diarrhoea kivételével. A nagy, pu
ha, metastatikus lép streptozotocin 
kezelésre részlegesen visszafejlő
dött. A beteg újabb panaszai foko
zódó csontfájdalmak lettek, osteo
blastikus elváltozásokat találtak, 
a lumbalis csigolyákban, jobb 
combnyakban, jobb csípőlapátban, 
bal humerusban, 9!)mTc pyrophos- 
phattal végzett scan ezeken a he
lyeken kívül is mutatott metastasi
sokat. Más primer tumort kizártak, 
a mammographia is negatív volt, 
csontbiopsiás anyag vizsgálata a 
pancreas tumor szövettani képével 
egyezést mutatott.

A metastatikus csontelváltozáso
kat sugárkezelésben részesítették, a 
beteg fájdalmai megszűntek, él.

Basa Ildikó dr.

A Mallory—Weiss laesiók diag- 
nostizálása; a fölső gastrointestina
lis vérzések gyakori oka. Foster, D.
N. és mtsai. (Dep. Med., St. James’s 
Hospital, Leeds.) Lancet 1976. II. 
483—485.

A Mallory—Weiss laesiók leg
gyakoribb tünete az erőltetett há
nyásokat követő haematemesis, rit
kán jelentkezhet azonban csak me
laena formájában is, Radiologiailag 
ritkán igazolható, fölismerése biz
tonságosan endoscopos módszerek
kel lehetséges. Előfordulási gyako
riságát az egyes szerzők meglehetős 
eltéréssel jelölik: Angliában a fölső 
gastrointestinalis vérzések (fgv.)
3—9%-át, Ausztráliában és az
USA-ban 13—15"/o-át, Svájcban 8 
%-át tartják ilyen eredetűnek.

A szerzők 30 hónap leforgása alatt 
197 beteget észlelték, akiket fgv. 
gyanújával szállítottak be. 40 be
teg ún. „válogatott” csoportot ké
pez ebben az anyagban, betegségü
ket ui. már fölvételkor ismerték 
vagy feltételezték (haemophilia, 
esophagus varixok, chronikus máj
betegség), míg 157 az ún. nem spe
ciális esetek száma. Utóbbiak közül 
21-ben igazolták Mallory—Weiss 
laesiók fönnálltát, ez 13,4%-os elő
fordulási gyakoriságai jelent. A 
fgv. gyanújával beküldött betegek 
helyes diagnosisának fölismerését 
nagyban segítette, hogy amint arra 
lehetőség adódott, elvégezték az 
endoscopiás vizsgálatot. Erre álta
lában 24—36 órán belül sor került. 
A vizsgálatokhoz Olympus GIF—D 
és GIF—К eszközöket használtak. 
Az endoscopos kép alapján 5 cso
portot különböztettek meg, az aktí
van vérző mucosa sérüléstől a car- 
dia körüli nyálkahártya contusiójá- 
nak vagy haematomájának képét 
adó, de friss mucosa károsodásra 
nem utaló formákig. A betegség 
aetiologiájában az alkoholizmus je
lentős szerepet játszik, 10 beteg al
koholizálása biztosan, haté pedig 
erősen gyaníthatóan megállapítható 
volt.

A szerzők hangsúlyozzák az 
„acut” endoscopia fontosságát — 
miközben ismertetik eseteik trans- 
fusiós ill. sebészi kezelését — ezál
tal ui. még fönnálló vagy már csil
lapodott vérzés biztosan megálla
pítható, s konzervatív, ill. sebészi 
kezelés indicatiója biztosabban föl
állítható. Winkler Gábor dr.

Ideg és elmegyógyászat
300 perifériás facialis bénulással 

ápolt beteg leleteinek és kórlefo
lyásának áttekintése. Foet, K., Sei
ler, Chr. (Würzburgi Klinika): La- 
ryng. Rhinol. 1976. 55. 983—988.

1973—75 között 288 esetben ész
leltek klinikájukon perifériás fa-



cialis paresist. 86 beteg többször 
nem jelentkezett vizsgálatra, ezért 
ezeket az értékelésbe nem vonták 
be. A bénulások elektromos jellem
zőit (Nerve-Excitability-Test: NET, 
Maximal-Stimulation-Test: MST) 
számítógéppel értékelték ki, és ösz- 
szevetették a klinikai észlelésekkel. 
135 esetben észleltek Bell-féle bé
nulást, ezekből 81-nél 2 hét—8 hó
napon belül a mimikái izomzat 
működése teljesen visszatért.

29 esetben volt részleges gyó
gyulás. Műtéti decompressiót vé
geztek 25 betegen. A decompressio 
indicatiója az ismert elektrofizioló- 
giai feltételek alapján történt. 4 
esetben értek el jó eredményt fo
kozódó klinikai resti tutióval, ami 2 
hónappal a műtét után kezdődött 
el.

21 decompressiós műtéten átesett 
beteg részlegesen gyógyult. 16 be
teg bénulása latero-basalis törés 
után alakult ki. A teljes gyógyulás 
4 hét és 6 hónap között következett 
be, ahol a klinikai tünetek és elekt
romos mérések párhuzamos javulá
sát észlelték. Postoperativ paresist 
15 alkalommal észleltek, többségé
ben tympanoplasticánál, kkebb 
részben kiterjedt cholesteatománál. 
A bénulás átlagban 7 nappal a mű
tét után lépett fel. A restitutio 3—4 
hét alatt teljes volt. Részletesen 
elemzi az egyes csoportokon belül 
a klinikai gyógyulás és az elvég
zett elektromos vizsgálatok ered
ményei közötti összefüggést.

A szerzők vizsgálatai szerint az 
MST nemcsak a decompressiós mű
tét indica'tiójának egzakt felállítá
sát teszi lehetővé, hanem a perifé
riás facialis bénulás lefolyásának 
megítélését is lehetővé teszi.

Tolnay Sándor dr.

„Space phobia”: önálló syndroma 
vagy az agoraphobia változata?
Marks. I., Bebbington, P. (Institute 
of Psychiatry and Bethlem and 
Maudsley Hospitals, London SE5 
8AF): Brit. med. Jour. 1976, 2, 345— 
347.

A szerzők több mint egy évti
zedes -munkásságuk során 450 ago- 
raphobiában (tériszony) szenvedőt 
vizsgáltak meg. Ezekre jellemző a 
nyílt utcákon, tereken való átme- 
nés teljes képtelensége a fellépő 
heves szorongás miatt. A betegség 
megjelenése a húszas életévekben 
történik, átlagos életkoruk 30 év, 
férfiak, nők vegyesen betegszenek 
meg.

Ezektől élesen elkülönült négy 
betegük esete. Valamennyien nők 
voltak, az idősebb korosztályból. 
Átlagos életkor 54 év. Furcsa mód, 
nem a nyilvános helyeken jelent
kezett néluk a szorongás, hanem 
minden olyan helyen, ahol nem 
láttak maguk körül biztonságot 
nyújtó támasztékot. Nem igényelték 
azokat megérinteni, elég volt a kö
zelségük tudata és panaszaik meg
szűntek. A faltól, bútortól, partne
rüktől azonban akár néhány cm-re 
is eltávolodva szinte elviselhetetlen 
félelem fogta el őket, mely a to

vábbiakban teljesen járás- és mun
kaképtelenné tette valamennyiüket.

Ezeket a tüneteket (az eltávo
lodástól, támasz nélkül maradástól 
való félelem; az idős korban tör
ténő első megjelenés; kizárólag 
nőknél' egy új syndroma kereté
ben foglalják össze „space phobia” 
névvel, élesen eldifferenciálva az 
agoraphobiától.

Az elnevezésnek eddig magyar 
megfelelője nincs. Gábor Sva dr.

Hypocalcaemiás myopathia pa
ranoid psychosissal. Snowdon, J. A. 
és mtsai (Maudsley Hospital, Lon
don): Journal of Neurology, Neuro
surgery, Psychiatry, 1976. 39, 48— 
52.

A hypoparathyreoidismus neuro
lógiai és psychiatriai manifesztá- 
ciói viszonylag jól ismertek, myo- 
pathiával való előfordulása azon
ban ritka, méginkább paranoid 

psychosis megjelenése is ilyen ál
lapotokban.

A szerzők betege (40 éves férfi) 
éveken át bizonytalan izomfájdal
makról, „feszülésekről”, zsibbadá
sokról számolt be, epizodikusán pa
ranoid psychosisra jellemző állapo
tok jelentkeztek nála. Míg ugyan
ebben az időszakokban a serum 
Ca-értékek alacsonyabbak, az izo- 
enzymek (LDH, CPK, stb.) emel
kedettek voltak. Az EMG kifeje
zetten abnormális volt („myotoniás 
potenciálok”). Az izom-biopsia le
lete megerősítette a myopathiás el
változások jelenlétét. Ca oralis és 
vénás bevitelére, valamint D-vita- 
min és phenothiazinok adására a 
vizsgálati leletekben, valamint a 
tünetekben és panaszokban jelentős 
normalizálódás következett be.

Hasonló esetekről csak ritkán 
számoltak be eddig az irodalom
ban. F, szerzők kiemelik a calcium 
metabolizmus, az ion-változások és 
az abnormális izom-enzymek emel
kedett, mivoltának (elsősorban a 
ГРК) jelentőségét a psychosissal 
járó esetek kifejlődésében.

(Ref.: a referált eset differenciál- 
diaqnosztikai szempontból jelentős, 
psychotikus és myopathiával járó
tünetek esetén.) „  , , ,  ,Kovács Miklós dr.

Nomifensin parkinsonismusban.
P. F. Teychenne és mtsai. (Depart
ments of Neurology, Charing Cross 
Hospital, the Royal Postgraduate 
medical School, Postgraduate 
Hospital, London and the National 
Institute of Neurological and Com
municative Disorders and Stroke, 
Bethesda, USA): Journal of Neuro
logy, Neurosurgery, and Psvchiatrv, 
1976, 39, 1219—1221.

Az utóbbi néhány évben jelentek 
meg közlemények arról, hogy a tri- 
ciklikus antidepresszáns nomifen
sin antiparkinsonos hatással is ren
delkezik. A hatásmechanizmus a 
noradrenergiás és dopaminergiás 
transmisszió útján érvényesül 
(Hornykiewicz, 1973).

A szerzők 28 parkimsonismusban 
szenvedő betegen (14—14 férfi ill.

nő) végezték megfigyeléseiket, át
lagéletkoruk 68 év volt. A betegek 
előzetesen levodopát, carbidopát, 
és különböző anticholinergiás 
gyógyszereket szedtek. Kettős-vak 
próbával ellenőrizték az eredmé
nyeket. A fenti gyógyszerek mellett 
25—50 mg, majd emelkedve 200 mg 
nomifensint alkalmaztak naponta 
orálisán. A kombinált kezelésre ko
rábbi állapotukban javulás mutat
kozott. A betegek általában még 
150 mg-os napi dózist jól tűrtek, 
esetenként azonban kisebb adagok 
alkalmazásánál is különböző mel
lékhatások jelentkeztek, mint ál
matlanság, confusio, akathisia, fej
fájás, szédülés, hányinger, obstipa
tio, a mellékhatások a gyógyszer 
adagjának csökkentésére megszűn
tek.

Kombinált kezelésben előnyös 
hatású, az egyéb gyógyszerek adag
ja általában csökkenthető.

Kovács Miklós dr.

Guanidin és germin az Eaton- 
Lambert syndromában. M. Che- 
rington (Department of Neurology, 
University of Colorado Medical 
Center, Denver): Neurology, 1976, 
26, 944—946.

1956-ban közölte Lambert-Eaton 
és Rooke a myastheniás syndroma 
társulását a tüdő kissejtes ceremó
niájával, melyet azóta Eaton-Lam- 
bert syndromaként ismerünk.

A szerzők 43 éves férfibetege 
kezdetben pyridostigmint kapott, 
melynek hatásaként csak némi ja
vulás mutatkozott, a később elvég
zett thymectomia sem hozott szá
mottevő javulást. Állapota rosszab
bodott. Az Eaton-Lambert syndro
ma electrophysiologiásan teljes 
mértékben megerősítést nyert. A 
beteg ezután guanidin hydrochlori- 
dot kapott, drámai javulás jelent
kezett (10—15 naponként 125 mg 
több részletben naponta).

4 év múlva különböző mellékha
tások léptek fel, ezek közül ki
emelkedett a chronikus intersti
tialis nephritis (biopsiával igazol
va). A therapiát abbahagyták majd 
germin—3 acetátot adagoltak orá
lisán (500 mg naponta). A mellék
hatások csökkentek, de a myasthe
niás syndroma csak szerény javu
lást mutatott, ugyanakkor másfaj
ta mellékhatások is jelentkeztek: 
alsóvégtagi zsibbadások, kellemet
lenségek stb. Ekkor ismét vissza
tértek a pyridostigmin adagolásá
hoz (60 mg harmadnaponként), 
mellékhatás nem jelentkezett, 
azonban a myasthenia syndroma 
csak igen szerény javulást muta-

Kovács Miklós dr.

A glioblastoma multiforme és a 
meningealis syndroma. Bernat, J.
L. (Division of Neurology, Depart
ment of Medicine, Dartmouth- 
Hitchcock Medical Center, Hano
ver, New Hampshire): Neurology,
1976. 26, 1071—1074.
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Az agyi tumorok bizonyos fajtái 
ritkán bár, de meningitist (menin
gealis syndromát) is létrehozhat
nak.

A szerzők egy 55 éves férfibete
gének bal temporalis lebenyéből 
multiplex, cystás, necrotizáló glio- 
blastomát távolítottak el.

Két hónappal a tünetek kezdetét, 
követően lázas állapot, tarkókö
töttség, Kernig- és Brudzinski tü
net jelentkezett. A lumbalis liquor- 
ban kifejezett fehérjeszaporulat, 
pleocytosis, fokozott nyomás volt 
észlelhető. A cytologiai, bakterioló
giai, valamint a gombák kimutatá
sára vonatkozó vizsgálatok negatí
vak voltak. A beteg széles spektru
mú antibiotikumokat kapott, majd 
kemo- és radioterápiában részesült, 
8 hónap múlva meghalt.

Az irodalom tapasztalatai alap
ján a szerzők a nékrotizáló tumor
szövetből felszabaduló lipidek in
dukáló hatásával magyarázzák a 
meningealis syndroma létrejöttét. 
A liquorban levő sejtek (tumorsej
tek) immunológiailag sejtközvetí
tette választ produkálnak.

Táblázatban közlik az irodalom
ban eddig közölt glioblastoma mul- 
tiformehoz társuló meningealis 
syndroma eseteket, beleértve saját 
esetüket is.

Az irodalmi tapasztalatok sze
rint hasonló meningealis syndro
mát okozhatnak epidermoidok, cra- 
niopharyngeomák, infarceált hy- 
pophyis adenomák stb.

Differenciáldiagnosztikus szem
pontból fontos, hogy „pseudome- 
ningealis syndromát” okozhatnak 
cerebellaris tonsilla herniatiók, 
supra- és infratentorialis tumorok.

Kovács Miklós dr.

Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

Disseminált intravasalis coagula
tio és máj-necrosis. (A mononuc
leosis infectiosa szövődménye.) L.
L. Pelletier és mtsai (Dept, of 
Med. and Pathol, and Oncology, 
Univ. of Kansas School of Med.): 
JAMA. 1976, 235, 1144.
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A mononucleosis infectiosában 
ritka halálos kórlefolyás okai kö
zött neurológiai szövődményhez 
társuló légzésbénulást, secunder 
infectiót, lép-rupturát, felsőlégúti 
occlusiót és májkárosodást említe
nek. A szerzők tudomása szerint 
eddig négy olyan esetet írtak le, 
amikor a mononucleosis infectiosa 
disseminált intravasalis coagula- 
tióval (DIC) szövődött (két halálos 
kórlefolyással).

Betegükben (aki egyébként el
hunyt) a histologiai vizsgálat pe- 
riportalis, massiv coagulatiós nec- 
rosist mutatott. A korábban pub
likált esetekben a portalis terek 
és a sinusoidok extensiv atypusos 
mononuclearis sejtes infiltratióját 
észlelték. A szerzők esetében a 
lymphoid sejt-infiltratio nem volt 
elég kifejezett ahhoz, hogy meg

magyarázza a májkárosodás fokát 
(GOT: 8,080, GPT: 2,000, LDH: 
48 200). Betegükben a máj sejtiin- 
filtratiójának relatív hiánya és a 
generalizált lymphoid atrophia, a 
beteg halála előtt alkalmazott 
nagy adag corticosteroiddal (8 
óránként 125 mg methylpredniso- 
lon) lehetett kapcsolatos.

A szerzők úgy vélik, hogy mo
nonucleosis infectiosában még nem 
írták le a hepatocellularis necro- 
sisnak ilyen fokát intravascularis 
fibrinthrombusokkal.

Barna Kornél dr.

Pneumocystis carinii által okozott 
tüdőgyulladások. Goetz, О., Pillér, 
P. (Univ. Kinderklinik, München): 
Med. Klinik. 1975, 69. 1774—1778.

A gyengén fejlett csecsemők, kü
lönösen a koraszülöttek interstitia
lis pneumoniája még 30 évvel ez
előtt félelmetes megbetegedés volt 
és házi járványok formájában je
lentkezett gyermekklinikákon, to
vábbá szülőotthonokban. A kórfo- 
zó, Pneumocystis carinii egy proto- 
zoon, amely előfordul emberen, ál
latokon, gyakran latens fertőzés 
formájában. Körülbelül 25 évvel 
ezelőtt a kórokozó eltűnt, az okát 
egyébként ma sem tudják. Az 
újabb időkben azonban az immun- 
suppressiv és cytostatikus gyógy
kezelések következtében az ilyen 
jellegű pneumoniák ismét észle
lésre kerülnek; jelentőségük ab
ban áll, hogy a betegség nem rea
gál a szokásos antibiotikumokkal 
végzett kezelésre.

A szerzők 1968 óta az NSZK 
egész területéről kaptak vérmintá
kat s ezek közül 16 esetben sero- 
lóg'iailag ki lehetett mutatni a 
Pneumocystis carinii fertőzést. A 
gyógykezelés szempontjából első
sorban a pentamidin, továbbá, 
mint kombinációs készítmény, a 
sulfadoxin-pyrimethamin jön szá
mításba. Nikodemusz István dr.

Antibiotikum-rezisztencia orszá
gos szintű áttekintése computer se
gítségével: vizeletből, székletből s a 
felső légutakból származó bakté
riumtörzsek. Krcmery, V., Grunt, J. 
(Közegészs. Kutató Int., Pozsony): 
Zbl. Bakt. Hyg. I. Őrig. A. 1975, 
233, 99—105.

A szerzők Szlovákiában 1973 fo
lyamán különböző emberi vizsgá
lati anyagokból (vizelet, széklet, 
felsőlégúti váladék stb.) kitenyész
tett kb. 200 000 baktériumtörzs an
tibiotikumrezisztenciáját tanulmá
nyozták számítógép segítségével. 
Általánosságban kiderült, hogy a 
vizeletből izolált törzsek közül 
több rendelkezik különböző anti
biotikumokkal, sőt Septrinnel 
szemben ellenállóképességgel, mint 
a máshonnan származó baktérium- 
törzsek. A vizeletből kitenyésztett
E. coli, Proteus mirabilis, Pseudo
monas aeruginosa törzsek általá
ban minden antibiotikummal

szemben gyakran és nagymérték
ben rezisztenciát mutattak, kivéve 
a gentamycint és a colistint (eze
ket még viszonylag nem régen al
kalmazzák a therapiában). A felső 
légutakból származó Staphylococ
cus aureus, Klebsiella pneumoniae 
törzsek érzékenyebbek viszont az 
antibiotikumok hatásával szemben, 
mint a máshonnan izolált ugyan
azon fajokhoz tartozó törzsek, fel
tehetőleg azért, mert e mikrobák 
nem beteg, azaz antibakteriális 
szereket szedő emberek közvetíté
sével terjednek.

Nikodemusz István dr.

Kutyák veszettsége az Egyesült 
Államok területén 1971—1973-ban. 
A bejelentett esetek tanulmányozá
sa különös tekintettel a védőoltásra.
Kappus, К. D. (Center Dis. Contr. 
Atlanta, Ga. USA): Amer. J. Epi
demiol. 1976, 103, 242—249.

1971—1973 között az Egyesült 
Államokban 629 kutya veszettség! 
eset került bejelentésre. Az ese
tek nagy részét az Appalache vi
déken (Ohio-völgy), valamint a

Mississippi—Missouri-völgyben 
észlelték, jóval kevesebb megbete
gedést jelentettek az Atlanti- és 
Csendes-qceán partvidékén. A 
megbetegedések maximuma már
cius-április hónapokra esett, a mi
nimum augusztus-szeptemberre. A 
legtöbb esetben a fertőzést erdei 
ragadozók (róka, szkunksz, zorilla, 
mosómedve) terjesztették, ritka 
volt a kutyák által terjesztett fer
tőzés; Texasban észleltek egy 10 
állatra kiterjedő fertőzési láncot 
kutyák között.

455 kutya közül 59 (13%) volt 
gazdátlan, a többi 396-nak (87%) 
volt tulajdonosa. 450 eb közül 336 
(75%) volt abban a helyzetben, 
hogy embereket veszélyeztessen. 
(Emberi megbetegedés nem volt!) 
304 tartósan megfigyelt állat kö
zül 228-nál (75%) a bénulásos tü
netek voltak túlsúlyban (csendes 
veszettség), 76 esetben (25%) az 
agresszív tünetek voltak túlsúly
ban. Az erdei veszettségre általá
ban ez jellemző.

A védőoltásról 525 alkalommal 
kíséreltek meg adatokat gyűjteni, 
331 kutya (63%) nem volt oltva, 
134 esetben (25%) nem sikerült 
megállapítani, 60 kutya (12%) ka
pott védőoltást és 21 állat 1 évnél 
régebben kapott védőoltást.

Az USA statisztikai adatai sze
rint az oltatlan állatok között 14— 
20-szor annyi a veszettségi esetek 
száma, mint az oltottak között, e 
régebbi statisztikát jelen közle
mény megerősíti. 20 évvel ezelőtt 
az USA-ban évente mintegy 5000 
veszett kutyát figyeltek meg, e 
szám ma már 200 alá csökkent, 
további védőoltásokkal és az erdei 
veszettség visszaszorításával újabb 
javulás érhető el.

(Ref.: Az Újvilágban a veszett
ség ismeretlen volt, az európai „ci- 
vilizáció”-val terjedt el.)

Nikodemusz István dr.



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. november 8-án, du. 2 
órára tűzte ki Szepesházi Károly 
dr.: „A vese-glomerulusokban ki
alakuló ultrastrukturális elváltozá
sok emberi glomerulonephritisek- 
ben” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját a Semmelweis 
OTE II. Belklinika tantermében 
(VIII., Szentkirályi u. 46.)

Az értekezés opponensei: Ormos 
Jenő dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Kendrey Gábor dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. november 9-én, du. 2 
órára tűzte ki Miriszlai Ernő dr.: 
„A perilympha productiót, tensiót 
befolyásoló tényezők és klinikai je
lentőségük” c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános vitáját az MTA 
nagytermében.

Az értekezés opponensei: Bauer 
Miklós dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Ribári Ottó dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. november 9-én, du. 2 
órára tűzte ki Szabó Imre dr.: „A 
koszorúér-rendszer ellátási típusa 
és a hirtelen szívhalál közötti kap
csolatok kimutatása post mortem 
coronarographiával” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Harsá- 
nyi László dr.. az orvostudományok 
kandidátusa. Kelemen János dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. november 10-én, du. 
2 órára tűzte ki Kopper László 
dr.: „Transzplantálható daganatok 
növekedése és kemoterápiás érzé
kenysége” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános vitáját a Sem
melweis OTE II. Belklinika tanter
mében (VIII., Szentkirályi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Eck
hardt Sándor dr., az orvostudomá
nyok kandidátusa, Csányi Endre 
dr., az orvostudományok kandidá
tusa. _______

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. november 11-én du. 
2 órára tűzte ki Horváth Tünde dr.: 
„Steroidvegyületek genetikusán de
terminált hatása egyes májenzymek 
működésére” c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános vitáját a Sem
melweis OTE Gégeklinika tanter
mében (VIII., Szigony u. 36.).

Az értekezés opponensei: Szóró- 
dy István dr., az orvostudományok 
doktora. Szarvas Ferenc dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A Tata Városi Tanács Kórház— 
Rendelőintézet Tudományos Köre
1977. október 31-én 13.30 órakor, a

Városi Pártbizottság kis előadóter
mében — a Nagy Októberi Szocia
lista Forradalom 60 éves évfordulója 
alkalmából — tudományos emlék
ülést tart. У

1. Prof. Mihail Kuzmics Kuzmin 
(Moszkva): Szovjet—magyar orvos
kapcsolatok.

2. Prof. Vargha Gyula (Debre
cen) : Whole body computer tomo- 
graphie értéke a human diagnosti- 
kában. ___________

A* Magyar Urológusok Társasága 
és az Osztrák Urológusok Társasá
ga 1977. november 12-én 10.30 óra
kor Szombathelyen, a Markusovsz- 
ky Kórház nagy előadótermében 
tartja első közös tudományos ülé
sét.

Üléselnökök: Balogh, F., Loeben- 
stein, H., Vecsey, D.

Megnyitó.
1. Holub, G., Lunglmayr, G., 

Kratochwill, A.: A prostata sono- 
graphiás vizsgálata.

2. Haschek, H.: A prostata adeno
ma műtéti kezelés antibakteriális 
prophylaxisának kérdése.

3. Frang, D., Götz, F., Hübler, J., 
Gimes, L.: Sebgyógyulást befolyá
soló tényezők adenomectomia után.

4. Vecsey, D.: Hólyagnyakadeno- 
más betegek alsó ureterszakasz- 
megtörésének jelentősége.

5. Gasser, G., Eidler, R., Mossig,
H.: Módosított suprapubikus pros- 
tatectomia.

6. Magasi, P.. Végh, A.: A supra- 
pubikusan végzett prostatectomia 
vérzéscsillapításáról.

7. Kisbenedek, L., Hazay L., Ba
logh F.: TÚR a prostata adenoma 
sebészetében.

8. Haschek, H.: 10 év tapaszta
lata a prostata adenoma kryochi- 
rurgiájában (298 műtét elemzése).

V i t a
Prof. Balogh Ferenc, a Magyar 

Urológusok Társaságának és Prim. 
Dr. Loebenstein Heinrich az Oszt
rák Urológusok Társaságának elnö
ke összefoglalják a tudományos ülé
sen elhangzottakat.

A Magyar Urológusok Társasága 
Andrologiai Sectiója. Osztrák And- 
rologusok közreműködésével 1977. 
november 12-én, 15 órakor Szom
bathelyen, a Markusovszky Kórház 
nagy előadótermében kerekasztal- 
konferenciát tart.

Téma: A varicocele andrologiai 
aspektusai.

Moderátor: Molnár J. (Budapest).
Résztvevők:
1. Gasser, G., Mossig, H., Klü- 

ring J. (Wien): „A varicocele prob
lematikájához”: Diagnosztika és tá
voli eredmények.

2. Frick, J., Lassing, H. (Salz
burg) : Vena spermatica-syndroma 
bal oldalon?
/

3. Lunglmayr, G. (Wien): Leydig- 
sejtek működése varicocelénél.

4. Vecsey, D., Bán, I. (Szombat
hely) : Késői andrologiai eredmé
nyek hagyományosan végzett vari
cocele műtétek után.

5. Molnár, J., Papp, Gy. (Buda
pest) : Spermaparameterek válto
zása inguinalis magas vénalekötés 
után.

6. Lukács, T. (Veszprém): Fertili- 
tászavarokat érintő változások vari- 
cocelesek v. sperm, int. supraingui- 
nalis ligálása után.

7. Scultéty, S. (Szeged): A műtéti 
módszer megválasztásának kérdése 
a Bernardi-eljárás tapasztalatainak 
birtokában.

8. Ludvik, W. (Wien): Varicocele 
műtét nagymértékben csökkent 
spermaminőség esetében.

9. Frang, D., Rózsahegyi, G. 
(Pécs): Varicocelések subfertilitásá- 
nak kezelése a v. spermatica inter
na retroperitonealis lekötésével. 
(Film)

Esetleges szálloda vagy IBUSZ- 
vendégszoba igényével közvetlenül 
a Vas megyei Idegenforgalmi Hiva
talhoz kérjük fordulni. (9701 
Szombathely. Mártírok tere 1., tel.: 
12-343, telex: 37-342.)

A szocialista országok III. szim- 
poziona 1978. május 18—20. között 
Szegeden — fenilketonuria és 
egyéb vele született anyagcsere- 
zavarok — tárgyköréből.

A szimpozion elnöke: prof. Boda 
Domokos (Szeged).

Témái:
1. Fenilketonuria és egyéb ami- 

nasov anyagcserezavarok.
2. Vele született szénhidrát 

anyagcserezavarok.
3. Hypothyreosis szűrővizsgálata.
4. Mucoviscidosis szűrővizsgálata.
5. Vele született anyagcserezava

rok intrauterin diagnosztikája.
6. Lipoproteinaemiák.
A szimpozion nyelve angol, né

met, orosz, szimultán tolmácsolás 
nélkül.

Az előadások időtartama: 10 perc.
Részvételi díj: 500 Ft, kísérők

nek: 200 Ft.
Előadáskivonatok beküldési ha

tárideje: 1977. december 15.
Felvilágosítást nyújt: Kiss Péter 

dr. 1442 Bpest. Pf. 112., Apáthy Ist
ván Gyermekkórház, tel.: 414-175.

A Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban 1977. szeptember hónapban az 
alábbi egészségügyi szakkönyvek 
jelentek meg:

Bekény György: A neuromuscu
laris megbetegedések diagnosztiká
ja és therápiája, kötve: 37,— Ft.

A biológia aktuális problémái 10. 
kötet Sejtbiológia — Onkológia. 
Szerkesztette: Csaba György dr.

fűzve: 29,— Ft.
Klinikai röntgen-diagnosztika. 

Szerkesztette: Csákány György— 
Forrai Jenő, kötve: 161,— Ft.

Halmos Tamás: A felnőttkori 
spontán hypoglykaemiás tünet
együttes, kötve: 25,— Ft.



Az orvostudomány aktuális prob
lémái 28. kötet Cardiológia. Szer
kesztette: Fischer Antal,

fűzve: 21,50 Ft.

A Magyar Endokrinológiai es 
Anyagcsere Társaság 1977. novem
ber 9—10—11-én, Budapesten, a 
Magyar Kereskedelmi Kamara he
lyiségeiben (V., Kossuth L. tér 6— 
8.) tartja Vili. kongresszusát.

A kongersszus elnöke: Mosonyi 
László .

A kongresszus titkára: Szilágyi 
Géza.

Kongresszusi iroda: MOTE3Z 
Kongresszus Szervező Iroda, 1361 

' Budapest, Pf. 32.. (V., Kossuth ba
jos tér 4.).

1977. november 9. szerda 9 óra 
„A” terem

A kongresszus megnyitása 
Üléselnök: Flerkó B.
Mosonyi L. (Budapest): Az en

dokrin daganatok humorális ténye
zőinek részvétele a physiológiás 
hormonszabályozásban (referátum).

Juhász J. (Budapest): Endokrin 
tumorok pathológiája (referátum).

Schuler D. (Budapest): Endokrin 
tumorok genetikai vonatkozásai 
(referátum).

S z ü n e t  
11,20 óra

A Magyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság közgyűlése

a) Tiszteleti tag beiktatása: 
Dörner, G. (Berlin): Hormonde-

pendens agyfejlődés és ennek ie- 
heiséges jelentősége a betegségek 
aetiopathogenezisében és megelőzé
sében (angol nyelven).

b) Főtitkári és pénztárosi beszá
moló.

c) Űj vezetőség választása 
S z ü n e t

15 óra
Üléselnök: Halász B.
Nagy L„ Réthelyi M. (Buda

pest) : Az eminentia mediana af
ferens rostösszeköttetéseinek vizs
gálata az agy alapon ejtett léziók 
segítségével patkányban.

Makara G. B., Stark E., Palko- 
vits M., Kárteszi M., Rappay Gy. 
(Budapest): Kortikoliberin (CRF) 
aktivitás változása a mediális bazá- 
lis hypothalamus idegi kapcsolatai
nak megszakítása után.

Lengvári I., Phelps, C. P., Saw- 
^ yer, C. H. (Pécs, Los Angeles): 

Plasma TSH és corticosteron (B) 
napi ritmusalakulása a mediális 
basalis hypothalamus elülső izolá
lása után.

Ruzsás Cs., Józsa R., Mess B. 
(Pécs): A serotonin pályarendszer 
mesencephalicus átmetszésének ha
tása a hypophysis és vénszerum 
thyreotroph hormon (TSH) tartal
mára és a vér thyroxin szintjére.

Horváth J., Vígh S., Schally, A. 
V., Arimura, A., Flerkó B. (Pécs, 
New Orleans): Somatostatin és 

2 6 8 2  LH-releasing hormon tartalmú

idegelemek együttes feltüntetése 
patkány hypothalamusban.

Bara D., Winkler J., Szabó É. 
(Szeged): Adatok az adenohypo- 
physisre ható neurohormonoKat 
termelő idegsejtek elhelyezkedésé
re.

Kerdelhué, B., Wenger, T. (Gif- 
sur-Yvette, Budapest): Az LHRH 
és TRH concentratio változása a 
lamina terminalis organum vascu- 
losumában (OVLT), a hypothala
mus eminentia medianájában (MH), 
a hátsó (PH) és elülső (AP) hypo
thalamusban és a hypophysis hátsó 
lebenyében (PP) a nőstény pat
kány praeovulatiós periódusában; 
összefüggés a serum LH, FSH és 
PRL szintjével.

Mezey É„ Palkovits M„ De Klóét,
E. R., Verhoej, J., De Wied, S. 
(Budapest, Utrecht): Adatok a hy- 
pophysis-agy visszaáramlásra pat
kányban.

15 óra 
„B” terem

Uléselnök: Barta L.
Megyesi K. (Budapest): Hypo- 

glykaemiával társuló extrapankrea- 
tikus tumorok.

Wenczl M ., Zsámbéky P., Kádas
L. , Gy őrvári S. (Szombatim1 y ): 
Doege—Potter-syndroma három 
esete.

Irsy G., Szatlóczky E. (Buda
pest) : Cerebralis laesiók kapcsán 
Kialakult diabetes remissiók.

Blatniczky L., Sétáló Gy., Vigh
S., Horváth J. (Budapest, Pécs): 
Vizsgálatok kísérletesen létreho
zott pancreas cysitás fibrosisban.

Kämmerer L., Fehér J., Stützet
M. , Karádi I. (Budapest): A sonia- 
totrop hormon, a májműködés és 
a zsíranyagcsere egyes tényező mek 
szerepe az insulinresistencia kiala
kulásában.

Szabolcs I., Góth M., Cziráki L., 
Halmosdi G. (Budapest): Antiso- 
matotrop savó hatása diabetes mel
li tusban.

Golub I., Balkányi 1. (Budapest): 
Az intravénás glucagon terhelés, 
mint májfunctiós próba.

Ehsan El Ansary, Ali El Naggar, 
Tóth B. L. (Gödöllő): A glucagon 
hormon hatása a glukóz intestina
lis absorptiójára.

15 óra 
„C” terem

üléselnök: Holló I.
Lada G., Gláz E„ Gimes R., Kiss 

R., Vida S. (Budapest): Plasma 
prolactin szint napszaki ritmusa, a 
prolactin elválasztás stimulálása és 
gátlása Cushing-kóros betegeknél.

Kriváchy P., Cziráki L., Haln,y
L. (Budapest): A 17-iketosteroid 
frakciók diagnosztikus értékérői.

Kecskés L. (Pécs): A steroid ine- 
tabolizmus sajátságainak gázkro
matográfiás vizsgálata a fejlődés 
mellékvese-működés mellett és en
zim deficienciában.

Gláz E., Kiss R., Lada G„ Kal- 
rics É., Vida S., Vajda L., Német
J., Pécsi E. (Budapest): Dopami-

nergiás és serotoninergiás meciia- 
nismusck szerepe a plasma aldos- 
teron és cortisol szint szabályozá
sában.

Szilágyi G., Endrőczi E. (Buda
pest): Bromocriptin-kezelés Cu
sh ing-syndromában.

Berentey E„ Gláz E., Kiss R., 
Vida S., Lada G., Katrics É., Né
met J., Pécsi E., Alánt O. (Buda
pest) : A mellékvese-venographia 
éj a mellékvese vénás vér hormon- 
azint-meghatározásának jelentőse
ge mellékvesekéreg adenomákban.

Dabi M., Halmy L. (Budapest): 
Egyes steroid hormonok ürítésének 
anthroporoetriai vonatkozásai.

1977. november 10., csüt., 9 óra 
„A” terem

Ectopiás Hormonképzés
К er ekaszt a 1 - megbeszélés.
Moderátor: Endrőczi E. (Buda

pest).
Résztvevők: Faredin 1. (Szeged), 

Ganten, D. (Heidelberg), McIntyre,
I. (London), Mosonyi L. (Buda
pest), Pawlikowski, M. (Lodz), 
Pearse, A. G. B. (London), Rees, L. 
II. (London).

S z ü n e t
11,30 óra

Üléselnök: Mosonyi I.
Kaiser, W. (Halle): Új adatok a 

dihydrotachysterol hatásáról vese- 
eredetű hyperparathyreosis prae- 
ventiójában.

Geirregat, R. A. (Brüsszel): Da
nazol, egy új steroid az endomet
riosis és más nőgyógyászati es 
gyermekgyógyászati rendellenessé
gek gyógyításában.

Schellen, Ton, M. C. M. (Sittard): 
Danazol, egy új antigonadotrop ha
tású készítmény és alkalmazása a 
nőgyógyászatban.

Schellen, Ton, M. C. M., Dec- 
lercq, A. J. (Sittard): Hyperprolac
tinaemia, mint a férfi sterilitás 
oka. Kezelés bromocriptinnel.

Lazarev, F. A. (Moszkva): Az 
antisomatotrop kezelés alapja és 
első eredményei diabeteses betege
ken.

Lichardus, B., Némethová, V., 
Lehotská, V., Oravec, D. (Pozsony): 
Üj kilátások, amelyeket a DDAVP, 
a vasopressin synthetikus analógja 
nyitott meg.

Rosmalen, F. M. A., Ross, H. A., 
Man, A. J. M. de, Benraad, Th. J. 
(Nijmegen): Aldosteronnal immu
nizált birka plasmájának szabad 
és teljes steroid concentratiója.

Man, A. J. M. de, Benraad, Th.
J. (Nijmegen): Az aldosteron sec- 
retiós ráta Ria vizsgálata; kritikai 
értékelés.

Schneider, H„ Schollberg, K., 
Seiler, E. (Drezda): A rádióimmá— 
nológiai ACTH meghatározások 
klinikai jelentősége (Cis Kittel).

S z ü n e t  
15 óra

Üléselnök: Mess B.
Vígh S., Sétáló Gy., Schally, A.

V., Arimura, A., Flerkó, B. (Pécs, 
New Orleans): Reserpinnel vagy



sulpiriddel kezelt patkányok LH— 
RH neuron rendszerének immun- 
hisztológiai vizsgálata.

Réthelyi M. (Budapest): Nemek 
közötti különbség a neurovasculá- 
ris kontakt felszín nagyságában 
patkány eminentia mediana és hy- 
pophysis-nyél területén.

Koritsánszky S. (Budapest): pat
kány hypothalamus nucleus sup- 
rachiasmaticusának (SCH) ontoge
neziséről.

Nemeskéri A., Fairre, A., Tou- 
gard, C., Grouselle, D., Tixier-Vi- 
dal, A. (Budapest, Párizs): Thy- 
reotroph releasing hormon akti
vitás differenciálódása íoetalis egér 
hypothalamus és hemispherium 
sejtkultúráiban.

Vígh-Teichmann 1., Vígh B., 
Áros B. (Budapest): A gerincvelő 
neuroszekréciós liquorkontakt-ideg- 
sejtjei.
Nyakas Cs. (Budapest): Űjszülött- 
kori kortikoszteron kezelés patká
nyon; változás a hypophysis-mel- 
lékvesekéreg működésében és az 
agy noradrenalin anyagcseréjében.

Vermes I., Telegdy Gy., Falkay 
Gy., Sas M. (Szeged): A központ5 
idegrendszeri neurotmnemitterek 
és a hypophysi,s-hereműködés köl
csönhatása patkányokban.

Dávid K., Nyakas Cs., Halmy L. 
(Budapest): A noradrenalin szere
pe a táplálékfelvétel központi 
idegrendszeri szabályozásában pat
kányokban.

Miskovits E., Oó M., Kaszás I., 
Sebők J. (Budapest): Whipple-kó- 
ros betegen kialakult hypotnala- 
mus eredetű elhízás.

11,30 óra 
„B” terem

Uléselnök: Szarvas F.
Frenkl R., Szeberényi Sz., Győré 

A., Pavlik G., Mészáros J. (Buda
pest) : Az izommunka enzimindu
káló hatásának vizsgálata a pat
kányban, partiális hepatectomia 
után.

Borvendég J., Hermann I. (Bu
dapest) : A tamoxifen endokrin ha
tásai.

Hermann L, Borvendég I., Ábra
hám G. (Budapest): A tamoxifen 
és néhány analógjának kötődése 
specifikus oestrogen receptorhoz.

Hindy I., Száméi I., Borvendég
J., Kerpel-Fronius S„ Eckhardt S. 
(Budapest): Előrehaladott emlőrák 
tamoxiphen kezelése.

Cziráki L., Bajtai A., Göblyós 
P., Szabolcs I. (Budapest): Thyreo
idea hypofunctio és mammatumor.

Száméi I., Hindy I., Borvendég 
J., Szente I., Kerpel-Fronius S., 
Csetényi J., Eckhardt S. (Buda
pest) : Endokrin paraméterek vál
tozása tamoxifennel kezelt emlőrá
kos betegeken.

S z ü n e t  
15 óra

Üléselnök: Péter F.
Balázsi I., Stützei M. (Budapest): 

Insulin-receptorok meghatározása 
gyermekek és felnőttek izolált zsír
sejtjein.

Barta L., Molnáráé Simon Zs. 
(Budapest): összefüggések a HLA- 
antigének és a gyermekkori diabe
tes között.

Cser A. (Budapest): Glucose ki
váltotta insulin secretio human új
szülöttekben és íoetális életben.

Ivan E., Kovács B. B., Fried H„ 
Rigó J. (Vác, Budapest): Clofibrát 
és magnézium hatása hyperlipid- 
aemiás cukorbetegekre.

Romics L., Brooser G. (Buda
pest): Retinopathia hyperlipopro- 
teinaemiában.

Góth M. (Budapest): C—14 pal- 
mitinsavval és C—14 olajsavva! 
végzett zsíranyagcsere vizsgálatok.

Farkas A., Halmy L. (Budapest): 
Hypophysis és steroid hormonok 
vizsgálata teljes kalóriamegvonás 
alatt.

Winkler G., Radó J. P., Marton
Kovách G., Sirály F., Keltái V., 

Blumenfeld Gy. (Budapest): Az 
obesitas HCG-therápiája.

Poster.
11.30 óra 

„C” terem
Üléselnök: Szilágyi G.
Németh M., Tényi I., Nemes J. 

(Pécs): Indomethacin kezelés ha
tása a plasma renin activitásra 
(PRA) akut és krónikus kísérleti 
körülmények között.

Radó J. P. (Budapest): Indome
thacin hatása a vízkiválaszLásra 
Bartter-syndromában.

Tényi I., Peart, W. S., Logan, A. 
G., Quesada, T. (Pécs, London): 
Calcium-ion szerepe a renin sec- 
retióban.

Forgács A., Alánt O., Mérei J., 
Pulay 1. (Budapest): Intraoperativ 
diagnosis, hormon-suppressio és 
substitutio mellékvese-tumor miatt 
operált betegeknél.

Györki J., Berentey E., Szilágyi 
G., Barda L., Vörös A. (Budapest): 
Endocrin betegségek sebészeti ke
zeléséről.

Lukács L, Kariinger T. (Pécs): 
Hormontermelő mellékvese-tumor
ral operált eseteinkkel szerzett ta
pasztalatok.

S z ü n e t  
15 óra

Üléselnök: László F.
Gáspár L„ László F. (Szeged): 

Bromocriptin (Parlodel) hatása a 
serum növekedési hormon szintjé
re akromegáliában.

Halm G., Oó M., Irsy G. (Buda
pest) : Acromegáliás diabeteses be
teg kezelése Pariodellal.

Oó M., Góth M. (Budapest): 
Megfigyelések a Parlodel hatásáról 
acromegáliában.

Godó Gy., Morvay J., Sas M. 
(Szeged): Human prolactin-szint 
ovulatio gátlás alatt.

Szabó E., Kocsis J., Laczi F., 
László F. (Szeged): Tartós corti
costeroid kezelés tapasztalatai

Hand—Schüller—Christian-be- 
tegségben.

Boga M. (Budapest): Chromo- 
phob adenoma miatt kialakult na- 
nosomia és hypothyreosis sikeres 
kezelése.

Gács G., Kardos G. (Budapest): 
Növekedési hormon kezelés hypo
pituitarismus okozta növekedési 
zavarban.

Laczi F., Julesz J., László F. 
(Szeged): Klinikai tapasztalatok a 
növekedési hormon radioimmuno
assay meghatározásával.

Poster.
1977. november 11. pént., 9 óra 

„A” terem
Endokrin daganatok therápiája.
Kerekasztal-megbeszélés.
Moderátor: Szilágyi G. (Buda

pest).
Résztvevők: Afra D. (Budapest), 

Alant O. (Budapest), Gyenes Gy. 
(Budapest), László F. (Szeged).

S z ü n e t
Üléselnök: Sas M.
Nagy P., Csaba 1. F. (Pécs): The

ca- és granulosasejt-tumorok kli- 
nikuma.

Györy Gy., Juhász J., Rodé l.
• Budapest): Mikor rosszindulaté az 
arrhenoblastoma ?

Cseh 1., Juhász J., Doszpod J., 
Gáti L (Budapest): Nagydosisu 
methotrexat ,,csapás-therápiá'-val 
szerzett tapasztalataink choriocar- 
cinomában.

Vereczkey G., Csaba L, Szabó T. 
(Pécs): Metastatizáló choriocarci
noma kezelése nagy dózisú me- 
thotrexátlal.

Bősze P., László J. (Budapest): 
A csikgonád-syndroma.

Ginies R., Polgár M. (Budapest): 
Az endokrin eredetű női meddőség 
therápiás lehetőségei.

Szabó J., Bódis L., Németh A. 
(Szeged): A petefészek morpholó- 
giai változásai ovulatio inductio 
után.

Szigethy A., Falkay Gy., Sas M. 
(Szeged): Human prolactin-szint a 
normális menstruációs cyklus alatt.

S z ü n e t  
15 óra

Üléselnök: Csaba I.
Kulcsár A., Gergely J. (Debre

cen) : Orális anticoncipiensek és 
experimentális máj-laesio.

Dekov E., Vermes L, Telegdy 
Gy. (Szeged): Tartós hatású andro
gen és progestagen hatása az en
dokrin szervekre.

Udvardy M., Kulcsár A., Gergely 
J. (Debrecen): Sexualsteroidok ha
tása a máj glykogen-tartalmáru.

Kiss Cs., Kurcz M., Nagy I., Vi
rág S. (Budapest): Az uterus sze
repének vizsgálata a petefészek 
normális működésében.

Makai F., Takács I., Bazsáné 
Kassai Zs., Smid 1. (Debrecen): A 
hypophysis-ovarium-működés ute
rus myomatosus eseteiben.
Falkay Gy., Herczeg J., Sas M. 
(Szeged): A 17-/?-oestradiol és 
progesteron hatása a terhes humán 
uterus in vitro prostaglandin bio- 
synthesisére.

Üléselnök: Gáti I.
Kurcz M., Gerlóczy A., Fónagy 

A., Szeitli J. (Budapest): '^C-vel 2683



jelzett salicylsav felhalmozódása 
néhány endokrin szervben és a/, 
uterusban.

Sas M. (Szeged): A prolactin sze
repe a fertilitásban.

Takács 1., Bazséné Kassai Zs., 
Makai F. (Debrecen): Serum FSH- 
és ACTH-szi.ntek változása terhes
ségben.

Egyed I., Kodaj J., Gáti I. (Bu
dapest): A terhességi hypophysis 
endokrin vizsgálata.

Marton I., Egyed J., Gáti I. (Bu
dapest) : Köldökvér trop- és ste- 
roid-hormon szintjének alakulása a 
harmadik trimesterben.

Doszpod J„ Egyed J., Zilahi I., 
Gáti I. (Budapest): Solcoseryl há
lása a foetoplacentáris egység 
funkciójára.

18 óra
A kongresszus zárása.

11 óra 
„B” terem

Uléselnök: Leövey A.
Szántó L., Donáth T., Reviczky 

A., Tanka D. (Budapest): Jód- 
anyagosere vizsgálatok TRH ada
golásának hatására.

Gergely J., Kulcsár A. (Debre
cen: 1-thyroxinnal előidézett hy
perthyreosis jellemzőinek vizsgá
lata.

Leövey A., Beall, G. N., Balázs 
Cs. (Debrecen): A pajzsmirigy 
TSH-receptor assay-érzékenységé- 
nek fokozása.

Csillag J., Krasznai I., Földes J. 
(Budapest): Emberi pajzsmirigy 
jódtartalmának in vitro meghatá
rozása röntgen-fluoreszcenciás 
módszerrel.

Mödlinger G. (Budapest): Metil- 
tiouracillal kezelt patkányok pajzs- 
mirigy-hízósej tjeinek napszakos 
ritmusa.

Bordán L.. Szerze P., Kovács L., 
Balázs Cs., Leövey A. (Debrecen): 
Basedow—Graves-kóros betegek 
human thyreoidea adenylcyclase 
stimulator (H-TACS) aktivitásának 
vizsgálata pajzsmi,rigyszeleten.

Piroska E., Földes J., Bános Cs., 
Takó J. (Budapest): A serum Iri- 
jód-thyronin és reverse- tri jód- thy- 
ronin tartalma diabetes melli tus
ban.

Holló J., Gergely I., Boros M. 
(Budapest): Dohányzás, osteoporo
sis és calcitonin hatás.

Tóh B. L., Irsy G., Mosonyi L. 
(Budapest): Kísérletes vizsgálatvk 
a viscerális tetánia pathomechaniz- 
musáról.

Lencsés Gy. (Gödöllő): Sexual- 
hormonok hatása a Ca anyagfor
galomra. (Modellkísérletek.)

S z ü n e t  
15 óra

üléselnök: Szántó L.
Fekete T„ Zeltner Gy., Kaáh I., 

Panyi M., Tarkó M. (Miskolc, Ózd): 
Megfigyelések gátlórendszerrel ke
zelt, folyamatosan gondozott Gra
ves—Basedow-kóros betegeken. 

Konrády A., Szántó P., Sallay 
2684  Gy., Fenyvesi Gy. (Budapest): Li

thium és a hyperthyreosis radiojód 
therápiája.

Balázs Cs., Leövey A., Szerze P., 
Bordán L., Polgár P., Sztojka L, 
Kovács L. (Debrecen): Cellu.áris 
immunológiai vizsgálatok Base
dow—Gra vas-kórban.

Wagner L., Neumann T., Csányi
M., Erdélyi K., Palásthy E., Tor- 
gyán S. (Budapest): Trijód-thyio- 
nin toxicosis decompenzált pajzs- 
mirigy-iadenomában és más paiho- 
mechanismusúű hyperthyreosisok- 
ban.

Szántó P., Komád Gy., Fazekas
L. , Bánhidi L., Bihari Z., Pohczer
M. (Budapest): T3 és TSH vérszmt- 
vizsgálatok jelentősége a külön
böző endogen jódanyagcsere zava
rok megítélésében.

Földes J., Gyertyánfy G„ Piros
ka E. (Budapest): Parathormon ha
tása a vizelet c-AMP- és c-GMP- 
ki választására euthyreosisban és 
hyperthyreosisban.

Julesz J., Laczi F., László F. 
(Szeged): Klinikai tapasztalatok a 
TSH radioimmunoassay alkalma
zásával.

Ruppert F., Cser A., Varga F. 
(Budapest): Hypoinsulinaemia hy- 
pothyreoid gyermekeknél.

Szentistványi Zs., Péter F., Szé- 
csényi N. L. (Budapest): Törekvé
sek a vele született hypothyreosis 
korai felismerésére.

Csáky G., Balázs Gy., Lukács G. 
(Debrecen): A follicularis típusú 
pajzsmirigyrákok biológiai tulaj
donságai.

Balázs Gy., Balázs Cs., Juhász I., 
Csáky G., Lukács G. (Debrecen): 
A medullaris típusú pajzsmirigy
rákok biológiai tulajdonságai.

Lukács G., Balázs Gy., Csáky G. 
(Debrecen): A papilláris típusú 
pajzsmirigyrákok biológiai tulaj
donságai.

11 óra 
„C” terem

Uléselnök: Stark E.
Sz. Szalay K. (Budapest): A hy

pophysis elülső és közti lebeny al- 
dosteronotrop hatásának vizsgála
ta.

Szarvas F., Morvay J., Sas M. 
(Szeged): FSH, LH és prolactin 
májbeteg férfiak serumában.

Stark E., Kárteszi M., Makara 
G. B., Rappay Gy. (Budapest): A 
hypophyseális szintű corticold 
feedback szerepe az ACTH-elvá- 
lasztás szabályozásában.

Halmy L„ Nagy I., Kurcz M., 
Baranyai P.. (Budapest): Metabo’i- 
kus enzimek aktivitás,a androgen 
sterilizált, dehydroepiandrosteron- 
nal implantált és androgen sterili
zált +  dehydroepiandrosteronnal 
implantált patkányok adenohypo- 
physisében.

Rappay Gy., Nagy I., Makara G„ 
Bácsy E., Fazekas I., Kárteszi M„ 
Kurcz M. (Budapest): Anyagcsere- 
utak változása és spontán hormon
szekréció hipofízis sejttenyészetek
ben.

Marton J., Schulster, D. (Buda
pest, Brighton): Vizsgálatok az

ACTH és 123I-ACTIi kötődéséről 
szérumfehérjékhez.

Irsy G., Oó M., Szemere P. (.Bu
dapest) : Az ACTH proliferativ ha
tása emberi lymphocyte-tenyésze
ten.

Nagy I., Kurcz M., Baranyai P. 
(Budapest): Prolactin (P) secretio 
és az adenohypophysis (AH) né
hány anyagcsere-enzimének, vala
mint a savanyú phosphatascnuk 
(SP) az aktivitása alfa-metil-P- 
tirozinnal (AMPT) kezelt patká
nyokban.

S z ü n e t  
15 óra

Üléselnök: Faredin I.
Faredin 1., Tóth I., László F. 

(Szeged): A (4—K|C) dehydroepi- 
androsteron m e t a bo lismusá n ak di
namikája az emberi bőrben.

Tóth I., Julesz J., Faredin I., 
László F. A. (Szeged): Plasma-an- 
drogenek szimultán vizsgálata en
dokrin betegekben.

Aprili Z., Blatniczky L„ Péter
F., Szentistványi Zs. (Budapest): 
Testosteron reserv kapacitás vizs
gálata maldescensus testis esetei
ben.

Szöllösi J., Falkay Gy., Sas M. 
(Szeged): A plasma FSH. LH és 
testosteron szint alakulása meste- 
rolon kezelésre.

Gecse A., Ottlecz A., Török L., 
Telegdy Gy. (Szeged): Profeasek, 
protease-inhibitorok és a repro- 
ductio kapcsolata.

Pálffy B., Brittig F., Rácz I. (Be
rettyóújfalu) : Hormontermelő he
retumorok.

Tóth M. (Budapest): Szoros kor
reláció a 19-nortesztoszteron spe
cifikus receptorokhoz történő kö
tődése és az RNS szintézise kifej
tett hatása között.

Janáky T., Tóth I., Репке B„ 
Faredin I. (Szeged): Antigének és 
immunsavók készítése steroidhor- 
rnonok radioimmunoassay-jéhez.

Molnár J., Arimura, A., Kastin, 
A. J„ Vígh S. (Budapest, New 
Orleans, Pécs): Immunoreaktív so
matostatin a nyálmirigyben és a 
nyálban.

Tóth B. L., Irsy G., Ali El Nag
gat, Ahmed El Radwan (Gödöllő, 
Budapest): Űjabb adatok az expe
rimentális hypocalcaemia gyors 
szabályozásáról.

A Magyar Immunológiai Társa
ság 1977. nov. 10—'12-én Szegeden, 
a MTESZ Technika Háza előadó
termében (Kígyó u. 4.) rendezi 
Vili. Vándorgyűlését.

1977. november 10., csütörtök,
8.30 óra

Megnyitó, üdvözlések.
9.00 óra
Üléselnök: Gergely J.
Kesztyűs L.: A thymus szabályo

zó szerepe a celluláris immunvéde
kezésben (referátum).

Petrányi Gy.: A celluláris im
munitás klinikai jelentősége (refe
rátum).



S z ü n e t
Üléselnök: Földes I.
1. Mándi B., Csaba B., ölveti E., 

Holub M. (Debrecen, Prága): Kü
lönböző fajokból származó thymu- 
szok immunhisztokémiai vizsgálata 
antithymosin szérummal.

2. Nékám K., Varró R., Sebes
tyén F., Sz. Kelemen G., Gergely 
P., Petrányi Gy. (Budapest): 
Transfer faktor: a szerkezet és a 
biológiai hatás egyes összefüggései.

3. Endre L., Osváth P., Nékám
K., Uhl K. (Budapest, Ajka): A 
cellularis immundefectus cinkkel 
és transfer factorral való kezelése 
Wiscott—Aldrioh-syndromában.

4. Réthy L. (Budapest): Az em
beri immunológiai potenciál befo
lyásolása baktériumos eredetű im
mun s ti m ulé n sokka 1.

5. Katona Z., Bősze Zs., Gajó I., 
Milassin Gy. (Szeged): Anergiás, 
tbc-s residuumhordozók Levamisol 
(DecarisR) kezelése.

6. Pozsonyi T., Jakab L., Fehér 
J. (Budapest): Levamisol in vitro 
hatása az E-rosetta képző lympho
cyte számra LED-ben.

7. Karczag E., Kelemenits K., 
Jókay I., Földes I., Náray A. (Bu
dapest) : Glueocorticoidok és hepa
rin egér lymphoid szervek DNS- 
synthesisére gyakorolt kölcsönha
tásának vizsgálata.

8. Jánossy T., Erdős Ё., Végh P., 
Kováts T. (Szeged): Lymphoid sej
tek immunreaktivitásának kvan
titatív vizsgálata neonatalisan to
leránssá tett egerekben.

9. Végh P., Erdős E., Jánossy T„ 
Petri G. (Szeged): Adatok az új
szülöttkorban indukált transzplan
tációs tolerancia mechanizmusá
hoz.

10. Fachet J., Andó 1., (Szeged): 
A celluláris és humorális immun
válasz genetikai szabályozásának 
összefüggései.

11. Bősze Zs., Fachet J. (Szeged): 
Haptén által kiváltottt lymphocyta 
proliferáció vizsgálata beltenyész
tett egértörzsekben.

S z ü n e t
14.30 óra
Üléselnök: Merétey K.
12. Petrás Gy., Gallyas A., Meré- 

ley K. (Budapest): A lymphocyták 
PHA stimulálhatóságának változá
sa Ps. aeruginosa fertőzésben.

13. Petrás Gy., Gallyas A., Ádám
M., Merétey K. (Budapest): A Ps. 
aeruginosa LPS emberi llymphocy- 
ták PHA okozta transzformációját 
módosító hatása.

14. Béládi I., Bakay M., Oláh F., 
Vári K. (Szeged): Flavonoidok ha
tása lymphocyták reaktivitására 
in vitro.

lő. Katona Z., Tímár L., Bősze 
Zs., Szüts P. (Szeged, Budapest): 
Preventív célú vizsgálattal felfe
dett, csecsemőkori congenitális cel
lularis immundefektus.

16. Puskás Ё., Németh Cs., Ba
logh Ё., Kovács I., Németh M., Ger
gely J. (Budapest): Az immunstá

tusz ellenőrzése a gyermekkori im- 
munopathiákban.

17. Anderlik P., Szeri I., Bános 
Zs. (Budapest): öreg egerek csök
kent celluláris immunválasz képes
sége, LCM vírussal szemben és 
csökkent toleranciája lymphotrop 
cytostaticum iránt.

18. Bátory G. (Budapest): Lym
phocyta szubpopulációk vizsgálata 
időskorúaknál.

19. Rédei A., Biró J. (Budapest): 
Leucoeyta migratio gátlás és késői 
típusú bőrreactio, mint a cellularis 
immunitás paraméterei idős egész
séges egyéneken.

S z ü n e t
Üléselnök: Szegedi Gy.
20. Bencze K., Sipos J., Simán J., 

Gábor V., Tóth Z., Bélák P., Patak
falvi A. (Zalaegerszeg): Kombinált 
cytostatikus kezelés hatása a cel
luláris és humorális immunpara
méterekre.

21. Petri I., Kaiser G., Kovács G. 
(Szeged): In vitro celluláris im
munreakciók műtéti beavatkozások 
kapcsán.

22. Simon M., Szabó Ё., Dobozy 
A., Hunyadi J., Húsz S. (Szeged): 
Immunológiai vizsgálatok porphy
ria cutanea tardaban.

23. Hunyadi J., Dobozy A., Szabó 
É., Húsz S., Kenderessy Szabó A. 
(Szeged): T-sejt ellenes auto-anti- 
testek vizsgálata Mycosis fungoide- 
ses betegekben.

24. Húsz S., Dobozy A., Hunyadi 
J., Kenderessy Szabó A., Simon M. 
(Szeged): Lymphocyta membránról 
eluálható mitogén (sensibilizáló 
antigen?) gyógyszerallergiás bete
geken.

25. Hor váth M. (Budapest): 
Autológ serum és egyes gyógysze
rek celluláris immunválaszra gya
korolt hatásának in vitro vizsgálata 
érmegbetegedésekben.

26. Kövesi Gy. (Budapest): A cel
lularis immunitás vizsgálata fog- 
ágybetegségben migratio gátlás 
módszerrel.

27. Balázs Cs., Szerze P., Kovács
L., Leövey A. (Debrecen): Con. A 
indukálta suppressor aktivitás 
vizsgálata Basedow-kórban.

28. Stenszky V., Balázs Cs., Koz
ma L., Bordán L., Leövey A. (Deb
recen) : HLA-B8 antigén jelenléte 
és egyes klinikai és laboratóriumi 
paraméterek kapcsolata Basedow- 
kórban.

November 11., péntek, 8.30 óra
Üléselnök: Simon M.
29. Sándor M., Erdei A., Gergely • 

J. (Budapest): Bizonyítékok lym
phocyták Fc receptorainak hetero
genitására.

30. Liszka K., Schreit J., Gergely 
J. (Budapest): Lymphocyta-recep- 
torok vedlésének és újramegjelené- 
sének dinamikája.

31. Barna-Vetro 1,. Bátory G., 
Varró R., Brózik Т.-né (Budapest): 
Lymphocyták felületi immunglobu
linjainak kimutatása peroxidázzal 
jelzett antitesttel.

32. Gergely P., Bakács T. (Buda
pest): Szeparált lymphocyta popu
lációk jellemzése markerék és mi
togen reaktivitás segítségével.

33. Walcz E., Révész T., Schuler 
D. (Budapest): Cholera toxin re
ceptor szintézis dinamikája.

34. Dobozy A., Hunyadi J., Húsz
5., Kenderessy Szabó A., Simon M. 
(Szeged): A humán lymphocyták 
egér vörösvértest kötő receptora.

35. Pálóczi K., Erdei A., Egri P., 
Gergely J., Szegedi Gy. (Debrecen, 
Budapest): Lymphocyta receptor 
vizsgálatok SLE-ben.

36. Pálóczi K., Szűcs J., Lampé
1., Sonkoly L, Szegedi Gy. (Debre
cen): Lymphocyta marker vizsgá
latok a tonsillából.

37. Szabolcsi M., Berényi E., Pá
lóczi K., Sonkoly 1., Szegedi Gy. 
(Debrecen): Hő hatása az E-RFC- 
(T-rosetta) vizsgálata során.

38. Schranz V., Horváth M., Ra- 
posa T., Takácsy Nagy L., Gráf F. 
(Budapest): Felszíni markerek vizs
gálat lymphomákban.

S z ü n e t
Üléselnök: Béládi I.
39. Nagy Z., Elliot В. E., Nabholz

M. (Budapest, Basel,, Lausanne): А 
T lymphocyták alloantigén recepto
rának specifici tása.

40. Mécs 1., Béládi 1., Erdős E., 
Jánossy T., Végh P. (Szeged): A 
poly I : C hatása H-2 inkompatibilis 
allogmft-túlélésre.

41. Kittner Zs., Oláh I., Törő I. 
(Budapest): Thymus és bursa ere
detű lymphoid sejtek vándorlásá
nak követése a csirke immunrend
szerében.

42. Kuli D., Révész T., Walcz E., 
Szigeti R., Schuler D. (Budapest): 
Solubilis faktorok hatása a sejtpro- 
liferatiora human leukaemiában.

43. Kávai M., Sonkoly 1., Zsin
dely A., Lukács K., ifj. Jókai 1., 
Berndt A., Szegedi Gy. (Debrecen): 
Monocyta Fc receptor és keringő 
immunokomplex kölcsönhatás.

44. Lukács K., Kávai M., Sonkoly
1., Rácz T., Szegedi Gy. (Debrecen): 
Monocyta chemotoxis és lympho
cyta aktivitás a SLE-ben.

45. Bojta J., Antoni F., Temesi A. 
(Budapest): Helyi érzéstelenítők 
hatása tonsilla lymphocyták anyag
cseréjére és membránjára.

46. Hrabák A., T. Szabó M., An
toni F. (Budapest): Extracelluláris 
és membránfehérjék kölcsönhatása 
lymphocytákkal.

47. Staub. M., Antoni F., Sasvári
M. (Budapest): Lymphocyta kultú
rák DNS exkréciója.

48. Schrett J., Liszka K., Varró 
R., Gergely J. (Budapest): Lym
phocyták liposoma-felvételének 
vizsgálata.

S z ü n e t
14.30 óra
Üléselnök: Kováts T.
49. Fésűs L. (Debrecen): A cyto- 

toxikus reakció befolyásolása a 
target sejtek felszíni fehérjéinek 
módosításával.

%
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50. Benczúr M., Varga M., Szabó 
J., Mód A. (Budapest): Nem-speci
fikus és különböző antitest-depen- 
dens cytotoxicitás effektor sejtpo
pulációi egészségesekben és leuk- 
áemiában.

51. Lajos J., Benczúr M., Váczy 
Zs. (Budapest): Rh antigénekkel 
szembeni ellenanyag közvetített 
lymphocyta killer aktivitás.

52. Láng I., Benczúr M., Varga M., 
Fekete B., Gergely P., Török K., 
Kalmár L. (Budapest): Antitest de
pendens és spontán cytotoxicitás 
vizsgálata különböző kóros állapo
tokban.

53. Pácsa S., Pejtsik B., Szekeres 
J. (Pécs): Lymphocyta cytotoxici
tás mérése tenyésztett embryonalis 
fibroblast target sejteken.

54. Szekeres J., Pácsa S., Pejtsik 
B. (Pécs): Terhes és chronicusan 
abortáló asszonyok lymphocytáinák 
cytotoxikus hatása human embryo 
fibroblast sejtekre.

S z ü n e t
Üléselnök: Lajos J.
55. Tótpál K., Varga M., Kaiser

G., Gyódi É., Dévényi Z., Petrányi 
Gy. (Budapest, Szeged): Citotoxi- 
kus és ADCC (LDA) aktivitást lét
rehozó antitestek vizsgálata immu
nizált és immunizálódott személyek 
szérumában.

56. Fekete B., Gergely P., Láng I. 
(Budapest): Az immun-reakciókat 
befolyásoló szerek tesztelése.

57. Szerze P., Balázs Cs., Csongor 
J., Szabó M.. Nagy J., Leövey A.

(Debrecen): A bioluminescencia je
lenségének vizsgálata és felhasz
nálása a cellularis immunológiai 
reakciók mérésére.

58. Sipos J., Gábor V., Tóth Z. 
(Zalaegerszeg): Con A indukálta 
lymphokm képződés detektálása 
LAI és Ml módszerrel.

59. Boros P., Juhász I., Horváth
S., Szabó G. (Debrecen): Leukocyte 
adherentia teszt, mint cellularis 
vizsgáló módszer.

60. Szigeti R., Sorensen T. B., 
Kjaer M., Bendixen G. (Budapest, 
Kopenhaga): Leukocyta-migratio- 
gátlás vizsgálata agaróz-mikro- 
csepp rendszerben.

S z ü n e t
17.30 óra
Közgyűlés.
November 12., szombat, 8.30 óra
Üléselnök: Böszörményi J.
61. Földvári P., Szűcs K., Gorecz- 

ky K. (Budapest): RÉS blokkolás 
hatása a primér immunválaszra.

62. Lázár Gy., Husztik E., Szilá
gyi I. (Szeged): A ritka földfémek 
reticuloendothelialis hatásáról.

63. Szilágyi L, Husztik E., Lázár 
Gy., Csató M. (Szeged): Fehérje- 
szintézis gátlók hatása a reticulo
endothelialis stimulatio kifejlődé
sére.

64. Szabó 1., Kováts T., Halberg
F. (Szeged, Minneapolis): Az egerek 
phagocyta indexének napszakos in
gadozása.

65. Dénes L. (Budapest ): Makro- 
fág adherencia és Fc-receptor akti
vitás.

66. Alföldy P., Lemmel E.-M. 
(Budapest, Mainz): Macrophag ak
tiválódás a celluláris immunreak
cióban: vizsgálatok a quantitativ 
mikrotetrazolium-kék redukciós 
teszttel.

S z ü n e t
Üléselnök: Lázár Gy.
67. Fóris G., Sipka S., Deseö 

Gy., Szilágyi T. (Debrecen): Mak- 
rofág receptorok és RÉS funkció.

68. Keserű G., Ruby M., Fóris G. 
(Budapest, Debrecen): Patkány 
mokrofág receptorok aktivitásának 
endokrin regulációja.

69. Juszupova Sz., Fóris G., Csa
ba B. (Debrecen): Nyúl IgG Fc frag
mentumának hatása a rozetta kép
zésre macrophag monoleyereken.

70. Berták L. (Budapest): Deter
gens (epesav) kezelés hatása az en
dotoxin makromolekula endotoxin 
toleranciát kiváltó képességére.

71. Gallyas A., Pellet S. (Buda
pest) : Tartósított biológiai szövetek 
immunológiai vizsgálata.

72. Varga L., Hudák J., Varró V. 
(Szeged): Immunválasz vizsgálata 
idült atrophiás gastritisben és 
anaemia perniciosában.

Elnöki zárszó.
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tabletta
Nyújtott hatású (long acting) Sulfonamid.
ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÁS: A többi suifonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sül- 
fonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységet 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
okozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).
A bőr coccusok okozta fertőzései (phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, epeműtétek). 
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.
Vírusbetegségek secunder bakteriális fertőzései. 
Profilaxisként adható a Bayrena hosszabb corticosteroid 
kezeléskor a bakteriális secunder infectio kivédésére, 
asthma bronchiale esetén a bakteriális légúti fertőzés 
megakadályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelésekre is alkalmas, pl.: chro
nicus, recidiv húgyúti infectio, chronicus prostatitis keze
lésére; chronicus bronchitis acut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÄS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:

kor testsúly első
mg/kg

nap
tbl.

következő
mg/kg

napok
tbl.

9—12 hónap 9-10 30 1/, 10 'U
1- 2 év 10-13 20 'i, 10 'U
2- 4 13-16 20 10 'U
4- 6 év 16-20 20 6U 10 V2
6—10 év 20-30 20 1 10 7z

10-14 év 30-45 15 1V2 7 7 4
14 év fölött 45 fölött 15 2 7 1

3-9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag V3-dQl növelhető. Pro

filaxis céljából elegendő a fenntartó adagot adni. A Bay
rena a tünetek megszűnése után 2—3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpír je
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján
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1 9 7 7 .
n o v .  8 . 
k e d d
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d u .
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